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Latar  Belakang : Penyakit tuberkulosis menjadi salah satu indikator penyakit 
menular yang pengendaliannya menjadi perhatian dunia internasional. Penyakit 
tuberkulosis termasuk dalam penyakit menular kronis. WHO menetapkan bahwa 
tuberkulosis merupakan kedaruratan global (global emergency) bagi manusia 
sejak tahun 1993. Kondisi ini menyebabkan penyakit tuberkulosis paru sampai 
saat ini masih merupakan masalah kesehatan masyarakat terutama di negara-
negara berkembang. Berdasarkan data dari “World Health Statistic 2013” 
menunjukan tingginya angka prevalensi tuberkulosis per 100.000 penduduk di 
beberapa negara ASEAN dan SEAR (Kemenkes RI, 2013). 
Tuberkulosis merupakan suatu penyakit infeksi yang disebabkan oleh 
micobakterium tuberkulosis dan bersifat menular (Christian, 2009; storla, 2009). 
WHO menyatakan bahwa sepertiga penduduk dunia telah terinfeksi kuman 
tuberkulosis. Setiap detik ada satu orang yang terinfeksi 
tuberkulosis. Di Indonesia tuberkulosis masih merupakan salah satu penyakit yang 
menimbulkan masalah kesehatan di masyarakat. Penderita TB di Indonesia 
merupakan urutan ke-3 terbanyak di dunia setelah India dan Cina dengan jumlah 
pasien, sekitar 10% dari total jumlah pasien TB di dunia. Diperkirakan pada tahun 
2004, ada 539.000 kasus baru dan kematian 101.000 orang. Insiden kasus 
Tuberkulosis BTA positif sekitar 110 per 100.000 penduduk (Depkes, 2007). 
Tujuan : Untuk Mengetahui penerapan asuhan gizi terstandar pada pasien 
Tubekulosis Paru di ruang rawat inap RSUD Prof Dr.W.Z. Johannes Kupang. 
Metode Penelitian : Jenis penelitian ini adalah penelitian deskriptif observasional 
dengan rancangan studi kasus. 
Hasil Penelitian : Berdasarkan hasil penelitian menunjukan bahwa hasil 
antripometri pasien pada awal dan akhir pengamatan tetap sama yaitu pasien 
pertama 45 kg dengan status gizi kurang dan pasien kedua 45 kg dengan status 
gizi kurang, pada hasil nilai laboratorium nilai hemoglobin masih rendah, pada 
fisik klinis pasien di awal tekanan darah dan suhu belum  mencapai normal, saat 
MRS pasien mendapatkan diet TKTP I, asupan makan pasien masih defisit berat. 
 











A. Latar Belakang 
 Penyakit Tuberkulosis (TB) menjadi salah satu indikator penyakit menular 
yang pengendaliannya menjadi perhatian dunia internasional. Penyakit 
tuberkulosis termasuk dalam penyakit menular kronis. WHO menetapkan bahwa 
tuberkulosis merupakan kedaruratan global (global emergency) bagi manusia 
sejak tahun 1993. Kondisi ini menyebabkan penyakit tuberkulosis paru sampai 
saat ini masih merupakan masalah kesehatan masyarakat terutama di negara-
negara berkembang. Berdasarkan data dari “World Health Statistic 2013” 
menunjukan tingginya angka prevalensi tuberkulosis per 100.000 penduduk di 
beberapa negara ASEAN dan SEAR (Kemenkes RI, 2013). 
Tuberkulosis merupakan suatu penyakit infeksi yang disebabkan oleh 
micobakterium tuberkulosis dan bersifat menular (Christian, 2009; storla, 2009). 
WHO menyatakan bahwa sepertiga penduduk dunia telah terinfeksi kuman 
tuberkulosis. Setiap detik ada satu orang yang terinfeksi 
tuberkulosis. Di Indonesia tuberkulosis masih merupakan salah satu penyakit yang 
menimbulkan masalah kesehatan di masyarakat. Penderita TB di Indonesia 
merupakan urutan ke-3 terbanyak di dunia setelah India dan Cina dengan jumlah 
pasien, sekitar 10% dari total jumlah pasien TB di dunia. Diperkirakan pada tahun 
2004, ada 539.000 kasus baru dan kematian 101.000 orang. Insiden kasus 
Tuberkulosis BTA positif sekitar 110 per 100.000 penduduk (Depkes, 2007). 
 Berdasarkan hasil Riskesdas (2013), ada tiga kabupaten/kota dengan jumlah 
penderita tertinggi dalam < 1 tahun terakhir adalah Sumba Barat (1,2 %), Sumba 
Timur (0,7 %) dan Sumba Tengah (0,7 %) dan dalam  > 1 tahun terakhir adalah 
Nagekeo (2,3 %), Sumba Tengah (2 %) dan Kabupaten Kupang (1,9 %), 
sementara tiga kabupaten/kota dengan pengobatan tertinggi adalah Sumba Barat 
(62,9 %), Sumba Timur (52,7 %) dan Timor Tengah Utara (50,5 %) (profil 
kesehatan NTT 2015). 
 Berdasarkan data yang masuk dari Kab/Kota pada tahun pada tahun 2015  
bahwa kasus baru BTA + di tahun 2015 adalah sebesar  347 (6,78 per 100.000) 
artinya dalam 100.000 penduduk terdapat 7 orang penderita TB Paru. Sedangkan 
pada tahun 2014 sebesar  210 kasus ( per 100.000 penduduk) berarti terjadi 
peningkatan kasus. Tahun 2015 ditargetkan turun menjadi 170/100.000 
penduduk. Berdasarkan Angka Kasus TB Paru seluruhnya  (Case Notification 
rate) pada tahun 2015 sebanyak 4.789 kasus  (93,53 per 100.000 
penduduk), berarti terjadi penurunan CNR dibandingkan tahun 2014 sebanyak  
5.007  kasus (99,41 per 100.000 penduduk). Berarti pada tahun  2015 ini  dalam 
setiap 100.000 penduduk terdapat  penderita TB paru  (untuk semua tipe) 
sebanyak  93  orang, dimana kasus tertinggi adalah  jenis kelamin laki-laki (profil 
kesehatan NTT 2015). 
 Sosial ekonomi sangat berpengaruh pada tingkat konsumsi. Konsumsi dan 
asupan makan yang tidak mencukupi biasanya menyebabkan keadaan gizi kurang, 
sehingga mempermudah masuknya bibit penyakit kedalam tubuh dan 
menyebabkan infeksi. Asupan gizi makro dari penderita Tuberkulosis Paru masih 
sangat kurang yang akan berpengaruh pada peningkatan kesembuhan dan status 
gizi penderita adanya peningkatan asupan makanan pada penderita Tuberkulosis 
Paru akan meningkatkan status gizi (Hizira, 2008). Adanya peran penting asupan 
makan yang dikonsumsi erat kaitannya dengan faktor kesembuhan. Melalui 
komunikasi yang baik akan mengubah kebiasaan yang kurang baik, yang akhirnya 
akan mengubah pola makan. Melalui cara pemilihan makanan yang disesuiakan 
dengan kualitas dan kuantitas yang dibutuhkan, yang akan menunjang 
penyembuhan penyakit Tuberkulosis Paru. Kebutuhan energi dan protein yang 
tinggi dengan gizi yang baik akan mempercepat proses penyembuhan, terutama 
pada penderita malnutrisi. Pada umumnya penderita Tuberkulosis Paru ditemukan 
pada usia produktif dan hal ini secara tidak langsung akan memberi dampak 
terhadap produksi kerja dan performance mereka (Fatimah, 2002). 
  Berdasarkan data Rekam Medik RSUD Prof.DR W.Z Johannes Kupang 
penderita Tuberkulosis Paru yang menjalani rawat inap di tahun 2017 terdapat 
115 pasien. Penderita Tuberkulosis Paru paling banyak ditemukan adalah pasien 
laki-laki. Dari 115 pasien yang dirawat ada 107 pasien bisa di sembuhkan dan 
pasien bisa pulang. 
 Penderita Tuberkulosis Paru yang menjalani rawat inap di rumah sakit tidak 
hanya mendapatkan pelayanan pengobatan dan penyembuhan. Penderita tersebut 
juga mendapatkan pelayanan gizi. Pelayanan gizi dalam bentuk yang paling 
umum yaitu penyelenggaraan makan oleh instansi gizi rumah sakit (Almatsier 
2001). 
 Salah satu indikator yang digunakan dalam pengendalian TB adalah Case 
Detection Rate (CDR), yaitu proporsi jumlah pasien baru BTA positif yang 
ditemukan dan diobati terhadap jumlah pasien BTA positif yang di perkirakan ada 
dalam wilayah.Kementerian Kesehatan menetapkan target tersebut sebesar 73%.  
  Berdasarkan uraian diatas, maka asuhan gizi diperlukan dalam proses 
penyembuhan pasien, oleh sebab itu penulis tertarik untuk meneliti tentang 
“Asuhan Gizi Terstandar Pada Pasien Tuberkolosis Paru Ruang Rawat Inap 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang”. 
 
B. Rumusan Masalah 
 Berdasarkan latar belakang diatas maka rumusan masalah dalam penelitian ini 
adalah “Bagaimana Asuhan Gizi Terstandar Pada Pasien Tuberkulosis Paru di 
Ruang Rawat Inap RSUD Prof Dr.W. Z. Johannes Kupang?”. 
 
C. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Mengetahui penerapan asuhan gizi terstandar pada pasien Tubekulosis Paru di 
ruang rawat inap RSUD Prof Dr.W.Z. Johannes Kupang. 
2. Tujuan Khusus 
a. Mengkaji identitas pasien tuberkulosis paru yang sedang di rawat 
b. Mengkaji status gizi berdasarkan data antropometri pasien tuberkulosis 
paru yang sedang di rawat 
c. Mengkaji data fisik/klinik pasien tuberkulosis paru yang sedang di rawat 
d. Mengkaji data laboratorium pasien tuberkulosis paru yang sedang di rawat 
e. Mengkaji riwayat gizi pasien tuberkulosis paru yang sedang di rawat 
f. Mengamati intervensi gizi pasien tuberkulosis paru yang sedang di rawat 
g. Melakukan monitoring dan evaluasi gizi pasien tuberkulosis paru yang 
sedang di rawat 
h. Mengamati perkembangan status gizi pasien tuberkulosis paru yang 
sedang di rawat 
 
D. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat bagi rumah sakit 
Sebagai bahan masukan dan informasi asuhan gizi terstandar pada pasien 
tubekulosis paru di ruang rawat inap RSUD Prof Dr. W. Z. Johannes 
Kupang 
2. Manfaat bagi peneliti 
Untuk menambah wawasan, pengetahuan tentang asuhan gizi terstandar 
pada pasien tuberkolosis paru. 
3. Manfaat bagi institusi 
Sebagai sumber data untuk penelitian lebih lanjut tentang asuhan gizi 
terstandar pada pasien tubekulosis paru di ruang rawat inap RSUD Prof 
Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
4. Bagi pasien 
Pasien menerima asuhan gizi sesuai dengan penyakitnya dan dapat 












E. Keaslian Penelitian 
Tabel 1 
Keaslian Penelitian 
Nama peneliti  







Rina W. A Lazulfza, dkk 
2016. Tingkat kecukupan zat 
gizi makro dan status gizi 
pasien Tuberkulosis dengan 
sputum BTA (+) dan sputum 
BTA(-) 
Tingkat kecukupan (energi, protein, 
lemak, dan karbohidrat) dan status gizi 
responden tuberkulosis sputum BTA (-
) memiliki tingkat kecukupan lebih 
tinggi daripada responden tuberkulosis 




Perbedaan penelitian yaitu pada penelitian 
sebelumnya meneliti tentang tingkat 
kecukupan zat gizi makro dan status gizi 
pasien tuberkulosis dengan sputum BTA (+) 
dan sputum BTA (-) sedangkan penelitian 
sekarang meneliti tentang Asuhan Gizi 
Terstandar Pada Pasien Tuberkulosis  Paru. 
Elsi Rahmadani, dkk , 2018. 
Hubungan pola makan 
dengan status gizi penderita 
TB Paru di wilayah 
puskesmas Suka Makmur dan 
puskesmas Seblat Bengkulu 
Utara. 
Pola makan penderita TB Paru masih 
dalam kategori kurang baik, keadaan 
ini sangat di sayangkan karena dengan 
pola makan yang tidak baik ini dapat 
mengakibatkan terjadinya gangguan 
status gizi yang dapat mengakibatkan 
bertambah parahnya penyakit. 
Persamaan dalam 




Perbedaan penelitian adalah penelitian 
sebelumnya menggunakan penelitian secara 
analitik dengan menggunakan rancangan 
penelitian cross sectional Sedangkan 
peneliti sekarang menggunakan 
penelitian deskriptif observasional dengan 




A. Gambaran Umum Penyakit Tuberkulosis Paru 
1. Definisi 
 Tuberkulosis adalah penyakit menular langsung yang disebabkan oleh 
kuman TB (Mycobacterium tuberkulosis). Sebagian besar kuman TB 
menyerang paru, tetapi dapat juga mengenai organ tubuh lainnya (Departemen 
Kesehatan Republik Indonesia, 2007). Tuberkulosis paru mencakup 80% dari 
keseluruhan kejadian penyakit tuberkulosis, sedangkan 20% selebihnya 
merupakan tuberkulosis ekstrapulmoner (Djojodibroto D. R, 2007). 
 Tuberkulosis atau TB paru adalah suatu penyakit menular yang paling 
sering mengenai parenkim paru, biasanya disebabkan oleh mycobacterium 
tuberculosis. TB paru dapat menyebar ke setiap bagian tubuh, termasuk 
meningen, ginjal, tulang dan nodus limfe (Smeltzer&Bare, 2015). Selain itu TB 
paru adalah penyakit yang disebabkan oleh mycobacterium tuberculosis, yakni 
kuman aerob yang dapat hidup terutama di paru atau di berbagai organ tubuh 
lainnya yang mempunyai tekanan parsial oksigen yang tinggi (Tabrani Rab, 
2010). Pada manusia TB paru ditemukan dalam dua bentuk yaitu : (1) 
tuberkulosis primer : jika terjadi pada infeksi yang pertama kali, (2) 
tuberkulosis sekunder : kuman yang dorman pada tuberkulosis primer akan 
aktif setelah bertahun-tahun kemudian sebagai infeksi endogen menjadi 
tuberkulosis dewasa (Soemantri, 2009). 
 Menurut Robinson, dkk (2004), TB Paru merupakan infeksi akut atau 
kronis yang disebabkan oleh Mycobacterium tuberculosis di tandai dengan 
adanya infiltrat paru, pembentukan granuloma dengan perkejuan, fibrosis serta 
pembentukan kavitas. Tuberculosis paru adalah penyakit infeksi yang 
disebabkan oleh bakteri Mycobacterium tuberculosis. Bakteri ini berbentuk 
basil dan bersifat tahan asam sehingga dikenal juga sebagai. Basil Tahan Asam 
(BTA). Bakteri ini pertama kali ditemukan oleh Robert Koch pada tanggal 24 
Maret 1882, sehingga untuk mengenang jasanya bakteri tersebut diberi nama 
basil Koch. Tuberkulosis paru terutama menyerang paru-paru sebagai tempat 
infeksi primer, selain itu, tuberkulosis dapat juga menyerang kulit, kelenjar 
limfe, tulang, dan selaput otak. Tuberkulosis paru menular melalui droplet 
infeksius yang terinhalasi oleh orang sehat. 
 Tuberkulosis paru (Tb Paru) adalah penyakit infeksius, yang terutama 
menyerang penyakit parenkim paru. Nama tuberkulosis berasal dari tuberkel 
yang berarti tonjolan kecil dan keras yang terbentuk waktu sistem kekebalan 
membangun tembok mengelilingi bakteri dalam paru. Tuberkulosis Paru ini 
bersifat menahun dan secara khas ditandai oleh pembentukan granuloma dan 
menimbulkan nekrosis jaringan. Tuberkulosis paru dapat menular melalui 




 Tuberkulosis paru adalah penyakit yang disebabkan oleh basil bakteri 
mycobacterium tuberculosa yang mempunyai sifat khusus yaitu tahan terhadap 
asam pada pewarnaan (Basil Tahan Asam) karena basil TB mempunyai sel 
lipoid.Basil TB sangat rentan dengan sinar matahari sehingga dalam beberapa 
menit saja akan mati.Basil TB juga akan terbunuh dalam beberapa menit jika 
terkena alcohol 70% dan lisol 50%.Basil TB memerlukan waktu 12-24 jam 
dalam melakukan mitosis,hal ini memungkinkan pemberian obat secara 
intermiten (2-3 hari sekali). 
 Tuberkulosis paru disebabkan oleh kuman mycobacterium tuberculosis 
yang dapat ditularkan ketika seseorang penderita penyakit paru aktif 
mengeluarkan organisme. Individu yang rentan menghirup 
droplet dan menjadi terinfeksi. Bakteri di transmisikan ke alveoli dan memperb
anyak diri. Reaksi inflamasi menghasilkan eksudat di alveoli dan bronkopneum
onia, granuloma, dan jaringan fibrosa (Smeltzer &Bare, 2015). Ketika 
seseorang penderita TB paru batuk,bersin,atau berbicara,maka secara tak 
sengaja keluarlah droplet nuklei dan jatuh ke tanah, lantai, atau tempat lainnya. 
Akibat terkena sinar matahari atau suhu udara yang panas, droplet atau nuklei 
tadi menguap. Menguapnya droplet bakteri ke udara dibantu dengan 
pergerakan angin akan membuat bakteri tuberkulosis yang terkandung dalam 
droplet nuklei terbang ke udara. Apabila bakteri ini terhirup oleh orang sehat, 
maka orang itu berpotensi terkena bakteri tuberkulosis (Muttaqin Arif, 2008). 
 Menurut Smeltzer&Bare (2015), Individu yang beresiko tinggi untuk 
tertular virus tuberculosis adalah: 
a. Mereka yang kontak dekat dengan seseorang yang mempunyai TB aktif. 
b. Individu  imunnosupresif (termasuk lansia,pasien dengan kanker, mereka 
yang dalam terapi kortikosteroid,atau mereka yang terinfeksi dengan HIV). 
c. Pengguna obat-obat IV dan alkhoholik. 
d. Individu tanpa perawatan kesehatan yang adekuat (tunawisma; tahanan; 
etnik dan ras minoritas, terutama anak-anak di bawah usia 15 tahun dan 
dewasa muda antara yang berusia 15 sampai 44 tahun). 
e. Dengan gangguan medis yang sudah ada sebelumnya (misalkan 
diabetes, gagal ginjal kronis, silikosis, penyimpangan gizi). 
f. Individu yang tinggal didaerah yang perumahan sub standar kumuh. 
Pekerjaan (misalkan tenaga kesehatan,terutama yang melakukan aktivitas 
yang beresiko tinggi. 
g. Patofisiologi 
 Tempat masuk kuman M.tuberculosis adalah saluran pernafasan, saluran 
pencernaan, dan luka terbuka pada kulit. Kebanyakan infeksi Tuberkulosis 
terjadi melalui udara, yaitu melalui inhalasi droplet yang mengandung kuman - 
kuman basil tuberkel yang berasal dari orang – orang yang terinfeksi. 
Tuberkulosis adalah penyakit yang dikendalikan oleh respon imunitas 
diperantarai sel. Sel efektor adalah makrofag, dan limfosit( biasanya sel T) 
adalah sel imunresponsif. Tipe imunitas seperti ini biasanya lokal, melibatkan 
makrofag yang diaktifkan ditempat infeksi oleh limfosit dan limfokinnya. 
Respons ini disebut sebagai reaksi hipersensitivitas seluler (lambat). 
 Basil tuberkel yang mencapai permukaan alveolus biasanya di inhalasi 
sebagai unit yang terdiri dari satu sampai tiga basil. Gumpalan basil yang lebih 
besar cenderung tertahan di saluran hidung dan cabang besar bronkus dan tidak 
menyebabkan penyakit. Setelah berada dalam ruangan alveolus, biasanya 
dibagian bawah kubus atau paru atau dibagian atas lobus bawah, biasanya 
dibagian bawah kubus atau paru atau dibagian atas lobus bawah, basil tuberkel 
ini membangkitkan reaksi peradangan. Leukosit polimorfonuklear tampak pada 
tempat tersebut dan memfagosit bakteri namun tidak membunuh organisme 
tersebut.Sesudah hari- hari pertama,leukosit diganti oleh makrofag. Alveoli 
yang terserang akan mengalami konsolidasi, dan timbulkan pneumonia akut. 
Pneumonia selular ini dapat sembuh dengan sendirinya, sehingga tidak ada sisa 
yang tertinggal, atau proses dapat berjalan terus difagosit atau berkembang 
biak dalam di dalam sel. Basil juga menyebar melalui getah bening menuju ke 
kelenjer getah bening regional. Makrofag yang mengadakan infiltrasi menjadi 
lebih panjang dan sebagian bersatu sehingga membentuk seltuberkel epiteloid, 
yang dikelilingi oleh limfosit. Reaksi ini biasanya membutuhkan waktu 10 
sampai 20 hari. 
 Nekrosis bagian sentral lesi memberikan gambaran yang relatif padat dan 
seperti keju disebut nekrosis kaseosa.Daerah yang mengalami nekrosis kaseosa 
dan jaringan granulasi disekitarnya yang terdiri dari sel epiteloid dan fibroblas 
menimbulkan respons berbeda.Jaringan granulaasi menjadi lebih fibroblas 
membentuk suatu kapsul yang mengelilingi tuberkel. Lesi primer paru disebut 
Fokus Ghon dan gabungan terserangnya kelenjrgetah bening regional dan lesi 
primer disebut Kompleks Ghon.Kompleks Ghon yang mengalami perkapuran 
ini dapat dilihat pada orang sehat yang kebetulan menjalani pemeriksaan radio 
gram rutin. Namun kebanyakan infeksi Tuberkulosis paru tidak terlihat secara 
klinis atau dengan radiografi. 
Respon lain yang dapat terjadi pada daerah nekrosis adalah pencairan, 
yaitu bahan cairan lepas kedalam bronkus yang berhubungan dan menimbulkan 
kavitas. Bahan tuberkel yang dilepaskan dari dinding kavitas akan masuk ke 
dalam percabangan trakeobronkial. Proses ini dapat berulang kembali dibagian 
lain dari paru, atau basil dapat terbawa sampai ke laring, telinga tengah atau 
usus. Walaupun tanpa pengobatan, kavitas yang kecil dapat menutup dan 
meninggalkan jaringan parut fibrosis. Bila peradangan merada, lumen bronkus 
dapat menyepit dan tertutup oleh jaringan parut yang terdapat dekat denagan 
taut bronkus dan rongga. Bahan perkijuan dapat mengental dan tidak dapat 
kavitas penu dengan bahan perkijuan, dan lesi mirip dengan lesi berkapsul 
yang tidak terlepas. Keadaan ini dapat tidak menimbulkan gejala demam waktu 
lama atau membentuk lagi hubungan dengan bronkus dan menjadi tempat 
peradangan aktif. Penyakit dapat menyebar melalui getah bening atau 
pembuluh darah. 
Organisme yang lolos dari kelenjer getah bening akan mencapai aliran 
darah dalam jumlah kecil yang kadang-kadang dapat menimbulkan lesi pada 
berbagai organ lain. Jenis penyebaran ini dikenal sebagai penyebaran 
limfohematogen, yang biasanya sembuh sendiri. Penyebaran hematogen 
merupakan suatu fenomena akut yang biasanya menyebabkan Tuberkulosis 
miler, ini terjadi apabila fokus nekrotik merusak pembuluh darah sehingga 
banyak organisme masuk kedalam sistem vaskular dan tersebar ke organ – 
organ tubuh. (Sylvia, 2005). 
 
3. Klasifikasi TB Paru 
TB paru diklasifikasikan menurut wahid & Imam tahun 2013 halaman 161 
yaitu: 
a. Pembagian secara patologis 
 Tuberculosis primer (childhood tuberculosis). 
 Tuberculosis post primer (adult tuberculosis). 
b. Pembagian secara aktivitas radiologis Tuberkulosis paru (koch pulmonum) 
aktif, non aktif dan quiescent (bentuk aktif yang mulai menyembuh). 
c. Pembagian secara radiologis (luas lesi) 
 Tuberkulosis minimal 
Terdapat sebagian kecil infiltrat nonkavitas pada satu paru maupun kedua 
paru,tetapi jumlahnya tidak melebihi satu lobus paru. 
 Moderately advanced tuberculosis 
Ada kavitas dengan diameter tidak lebih dari 4 cm.Jumlah infiltrat 
bayangan halus tidak lebih dari sepertiga bagian 1 paru. 
 Far advanced tuberculosis 
 Terdapat infiltrat dan kavitas yang melebihi keadaan pada moderately 
advanced tuberkulosis. 
 
 Klasifikasi Tuberkulosis paru dibuat berdasarkan gejala klinik, 
bakteriologik, radiologik, dan riwayat pengobatan sebelumnya. Klasifikasi ini 
penting karena merupakan salah satu faktor determinan untuk menentukan 
strategi terapi. 
 Berdasarkan hasil pemeriksaan sputum (BTA),TB paru diklasifikasikan 
menjadi beberapa,yaitu (Konsensus TB,2006) : 
1) TB paru BTA (+) 
a. Sekurang-kurangnya 2 dari 3 spesimen dahak menunjukan hasil BTA 
positif. 
b. Hasil pemeriksaan satu specimen dahak menunjukan BTA positif dan 
kelainan radiologik menunjukan gambaran tuberculosis aktif. 
c. Hasil pemeriksaan satu specimen dahak menunjukan BTA positif dan 
biakan positif. 
2) TB paru BTA (-) 
a. Hasil pemeriksaan dahak tiga kali menunjukan BTA negatif,gambaran 
klinik dan kelainan radiologic menunjukan tuberculosis aktif serta 
tidak respon terhadap antibiotik spektrum luas. 
b. Hasil pemeriksaan dahak tiga kali menunjukan BTA negatif dan 
biakan M.tuberculosis positif. 
 Berdasarkan riwayat pengobatan penderita,klasifikasi TB paru dibagi 
menjadi (Setiati, 2014) : 
a. Kasus baru 
Kasus baru adalah pasien yang belum pernah mendapatkan obat Anti 
Tuberkulosis (OAT) sebelumnya atau riwayat mendapatkan OAT <1 
bulan. 
1) Kasus dengan riwayat pengobatan sebelumnya 
Kasus dengan riwayat pengobatan sebelumnya adalah pasien yang 
pernah mendapatkan OAT ≥1 bulan yang diklasifikasikan berdasarkan 
hasil pengobatan terakhir,yaitu: 
a) Kasus kambuh,adalah pasien yang dulunya pernah mendapatkan 
OAT dan dinyatakan sembuh atau pengobatan lengkap dan pada 
waktu sekarang ditegakkan diagnosis TB episode rekuren. 
b) Kasus setelah pengobatan gagal,adalah pasien yang sebelumnya 
pernah mendapatkan OAT dan dinyatakan gagal pada akhir 
pengobatan. 
c) Kasus setelah putus berobat, adalah pasien yang pernah 
mendapatkan OAT  ≥1 bulan dan tidak lagi meneruskannya selama 
>2 bulan berturut-turut atau dinyatakan tidak dapat dilacak pada 
akhir pengobatan. 
d) Kasus dengan riwayat pengobatan lainnya,adalah pasien yang 
sebelumnya mendapatkan pengobatan OAT dan hasil 
pengobatannya tidak diketahui atau didokumentasikan. 
e) Pasien pindah,adalah pasien yang dipindah registrasi TB untuk 
melanjutkan pengobatannya. 
f) Pasien yang tidak diketahui riwayat pengobatan sebelumnya,adalah 
pasien yang tidak dapat dimasukkan dalam salah satu kategori di 
atas. 
2) Berdasarkan hasil pemeriksaan uji kepekaan antibiotik,klasifikasi TB 
terbagi menjadi : (Kemenkes RI, 2014); 
a. Mono resisten (TB MR) 
TB MR adalah TB yang resisten terhadap satu jenis OAT lini 
pertama saja. 
b. Poli resisten (TB PR) 
TM PR adalah TB yang resisten terhadap lebih dari satu jenis OAT 
lini pertama selain isoniazid (H) dan rifampisin (R) secara 
bersamaan. 
c. Multi drug resisten ( TB MDR) 
TB MDR adalah TB yang resisten terhadap isoniazid (H) dan 
rifampisin (R) secara bersamaan. 
d. Extensive drug resisten (TB XDR) 
TB XDR adalah TB TB MDR yang sekaligus juga resisten 
terhadap salah satu OAT golongan florokuinolon dan minimal 
salah satu dari OAT lini keduajenis suntikan (kanamisin, 
kapreomisin dan amikasin). 
e. Resisten rifampisin (TB RR) 
 TB RR adalah TB yang resisten terhadap rifampisin dengan atau 
tanpa resistensi terhadap OAT lain yang terdeteksi menggunakan 
metode genotip (tes cepat) atau metode fenotip (konvensional). 
 
4. Faktor resiko tuberkulosis paru 
a. Umur 
Lingkungan kerja yang padat serta berhubungan dengan banyak orang 
menjadi faktor risiko bagi usia produktif untuk menderita TB paru. Hal 
tersebut disebabkan meningkatnya peluang bagi usia produktif untuk terpapar 
dengan M.tuberculosis. Sedangkan anak dengan usia<2 tahun berisiko 
menderita TB paru yang ditularkan melalui kehidupan rumah tangga. 
Lamanya kontak atau terpapar dengan penderita TB paru adalah faktor risiko 
untuk tertular (Dotulong,2015; Narasimhan, 2013). 
b. Jenis kelamin 
Beberapa penelitian menunjukkan bahwa laki-laki yang menderita TB 
paru lebih banyak dibandingkan perempuan. Hal ini disebabkan laki-laki 
lebih banyak merokok dan mengonsumsi alkohol yang merupakan faktor 
risiko terjadinya infeksi, termasuk TB paru (Dotulong, 2015; Lin HH, 2007). 
c. Status gizi 
Seseorang yang malnutrisi dua kali lebih berisiko menderita TB.Pasien 
dengan TB paru sering ditemukan dengan keadaan kekurangan nutrisi seperti 
vitamin A, B complex, C dan E, dan selenium yang mendasar dalam 
integritas respon imun. Studi menunjukkan, kadar serum vitamin D yang 
menurun meningkatkan risiko TB paru.Hal ini secara signifikan mempercepat 
konversi kultur dahak selama fase intensif pengobatan anti mikroba TB paru 
(Narasimhan, 2013; Miyata, 2013). 
d. Diabetes melitus 
Seseorang dengan diabetes mellitus (DM) lebih berisiko menderita TB 
paru dibbandingkan dengan yang tidak mendrita DM. Hal ini disebabkan 
karena DM secara langsung merusak respon imunitas innate dan adaptif, 
dengan demikian proliferasi bakteri penyebab TB semakin meningkat. Pasien 
dengan DM menurunkan produksi IFN-ɣ dan sitokin lainnya sehingga sel T 
berkurang dan reduksi chemotaxis netrofil (Narasimhan, 2013). 
e. Status imunitas 
Seseorang dengan status imunitas yang rendah, misalnya pada pasien 
HIV/AIDS sangat berisiko untuk menderita TB,menurunnya imunitas 
meningkatkan risiko terjadinya infeksi. Cell mediated immunity adalah 
komponen penting pertahanan tubuh yang dilemahkan oleh HIV sehingga 
meningkatkan risiko reaktivasi TB paru dan pada umumnya juga 
meningkatkan risiko penyebaran yang luas dan menyebabkan extra 
pulmonary tuberculosis. Individu dengan penyakit autoimun yang telah 
menerima pengobatan tumor necrosis factor–alpha (TNFα) inhibitor juga 
berisiko tinggi menderita TB karena TNFα sangat berperan penting dalam 
respon imun terhadap bakteri, jamur, parasit dan mikroba 
lainnya(Narasimhan, 2013). 
f. Merokok 
Merokok meningkatkan risiko terjadinya Tuberkulosis paru sebab 
mengganggu pembersihan sekresi mukosa, menurunkan kemampuan fagosit 
makrofag alveolar, dan menurunkan respon imun dan atau limfopenia CD4+ 
akibat kandungan nikotin dalam rokok (Narasimhan, 2013). 
g. Alkohol 
Mengonsumsi alkohol menjadi faktor risiko TB paru karena 
mengganggu sistem imun, khususnya dalam pensinyalan molekul yang 
bertanggung jawab untuk produksi sitokin (Narasimhan, 2013). 
h. Lingkungan 
Lingkungan lembab,ventilasi yang buruk dan kurangnya sinar 
ultraviolet berperan penting dalam rantai penularan TB paru. M.tuberculosis 
merupakan bakteri yang tidak tahan terhadap sinar ultraviolet,sehingga 
lingkungan yang lembab dan sinar ultraviolet kurang menjadi risiko 




5. Gejala Klinis Tuberkulosis Paru 
a. Gejala sistemik (Setiati, 20014) 
1) Demam 
Biasanya demam subfebris yang menyerupai deman influenza, tetapi 
kadang-kadang mencapai 40-41°C.Keadaan ini sangat dipengaruhi oleh 
daya tahan tubuh pasien dan berat ringannya infeksi kuman Tuberkulosis 
yang masuk. 
2) Maleise 
Gejala maleisi yang sering ditemukan adalah anoreksia, tidak ada nafsu 
makan, sakit kepala, meriang, nyeri otot, keringat malam dan lain-lain. 
Gejala malaise semakin lama semakin berat dan sering hilang timbul 
secara tidak teratur. 
3) Berat badan turun 
Pasien biasanya tidak merasakan penurunan berat badan. Sebaiknya, berat 
badan ditanyakan pada saat sekarang dan waktu pasien belum sakit. 
4) Rasa lelah 
Rasa lelah jarang dikeluhkan oleh pasien. 
b. Gejala respiratorik (Setiati, 2014) 
1) Batuk / batuk darah 
Batuk terjadi karena adanya iritasi bronkus.Karena terlibatnya bronkus 
pada setiap penyakit tidak sama, mungkin saja batuk baru terjadi setelah 
penyakit TB berkembang dalam jaringan paru setelah berminggu-minggu 
atau berbulan-bulan peradangan bermula. Sifat batuk dimulai dari batuk 
kering (non-produktif) kemudian setelah timbul peradangan berubah 
menjadi produktif (menghasilkan dahak). Batuk dapat menhasilkan darah 
karena terdapat pembuluh darah kecil yang pecah. 
2) Sesak nafas 
Sesak nafas ditemukan pada penderita Tuberkulosis paru yang sudah 




3) Nyeri dada 
Nyeri dada muncul bila infiltrasi sel radang telah sampai ke pleura 
sehingga menimbulkan pleuritis. Terjadi gesekan kedua pleura sewaktu 
pasien menarik nafas/melepaskan nafasnya. 
4) Sering terserang flu 
Daya tahan tubuh yang menurun menyebabkan tubuh rentan terhadap 
infeksi lain seperti influenza. 
 
6. Pencegahan Penyakit Tuberkulosis Paru 
Mencegah lebih baik daripada mengobati, kata-kata itu selalu menjadi 
acuan dalam penanggulangan penyakit Tuberkulosis Paru di masyarakat. Dalam 
buku Kementrian Kesehatan RI, 2010 upaya pencegahan yang harus dilakukan 
adalah: 
a. Minum obat TB secara lengkap dan teratur sampai sembuh 
b. Pasien TB harus menutup mulutnya pada waktu bersin dan batuk karena pada 
saat bersin dan batuk ribuan hingga jutaan kuman TB keluar melalui percikan 
dahak.Kuman TB yang keluar bersama percikan dahak yang dikeluarkan 
pasien TB saat: 
1) Bicara : 0-200 kuman 
2) Batuk : 0-3500 kuman 
3) Bersin : 4500-1.000.000 kuman 
c. Tidak membuang dahak di sembarang tempat, tetapi dibuang pada tempat 
khusus dan tertutup. Misalnya dengan menggunakan wadah/kaleng tertutup 
yang sudah diberi karbol/antiseptik atau pasir. Kemudian timbunlah kedalam 
tanah. 
d. Menjalankan Perilaku Hidup Bersih Dan Sehat (PHBS), antara lain: 
1) Menjemur peralatan tidur 
2) Membuka jendela dan pintu setiap pagi agar udara dan sinar matahari 
masuk. 
3) Aliran udara (ventilasi) yang baik dalam ruangan dapat mengurangi 
jumlah kuman di udara.Sinar matahari langsung dapat mematikan 
kuman. 
4) Makan makanan bergizi. 
5) Tidak merokok dan minum-minuman keras. 
6) Lakukan aktivitas fisik/olahraga secara teratur 
7) Mencuci peralatan makan dan minuman dengan air bersih mengalir dan 
memakai sabun. 
8) Mencuci tangan dengan air bersih mengalir dan memakai sabun. 
 Tanpa pengobatan, setelah lima tahun, 50% dari penderita tuberkulosis 
paru akan meninggal, 25% akan sembuh dengan sendiri dengan daya tahan tubuh 
yang tinggi, dan 25% sebagai kasus kronik yang tetap menular (pedoman nasional 
penanggulangan tuberkulosis, 2011). 
 
B. Proses Asuhan Gizi Terstandar (PAGT) 
1. Pengertian Proses Asuhan Gizi Terstandar (PAGT) 
Proses  asuhan gizi terstandar (PAGT) adalah pendekatan sistematik 
dalam memberikan pelayanan asuhan gizi yang berkualitas yang dilakukan 
oleh tenaga gizi, melalui serangkaian aktivitas yang terorganisir yang meliputi 
identifikasi kebutuhan gizi sampai pemberian pelayanannya untuk memenuhi 
kebutuhan gizi (pedoman PAGT, 2014). 
2. Tujuan PAGT 
Dalam buku Pedoman PAGT 2014 tujuan pemberian asuhan gizi adalah 
mengembalikan pada status gizi baik dengan mengintervensi berbagai faktor 
penyebab. Keberhasilan PAGT ditentukan oleh efektivitas intervensi gizi 
melalui edukasi dan konseling gizi yang efektif, pemberian dietetik yang sesuai 
untuk pasien di rumah sakit dan kolaborasi dengan profesi lain sangat 
mempengaruhi keberhasilan penanganan asuhan gizi dan perlu 
pendokumentasian semua tahapan proses asuhan gizi. Contoh 
pendokumentasian mengenai faktor penyebab masalah gizi adalah sebagai 
berikut : 
a) Pendapat dan tindakan yang salah mengenai gizi 
b) Perilaku  
c) Kultur budaya 
d) Kurangnya tingkat pemahaman mengenai makanan dan kesehatan atau 
informasi dan petunjuk mengenai gizi. 
e) Riwayat personal (usia, gender, merokok, kemampuan mobilisasi, serta 
riwayat sosial dan sebagainya) 
f) Kondisi medis/kesehatan yang berdampak pada gizi 
g) Terapi medis bedah atau terapi lainnya yang berpengaruh pada gizi 
h) Kemampuan fisik melaksanakan aktivitas tertentu 
i) Masalah psikolog (body image, kesepian dan sebagainya) 
j) Ketersediaan suplai dan asupan makanan yang sehat dan air 
3. Langkah – langkah PAGT 
Dalam buku Pedoman PAGT 2014, langkah – langkah asuhan gizi terstandar 
yaitu :  
 Langkah I : Assessment Gizi/pengkajian gizi 
a) Tujuan Assesment Gizi : 
Mengidentifikasi problem gizi dan faktor penyebabnya melalui 
pengumpulan, verifikasi dan interpretasi data secara sistematis. 
b) Kategori data assesment gizi 
 Anamnesis riwayat gizi 
 Antropometri 
 Pemeriksaan fisik/klinik 
 Data biokimia 
 Riwayat personal pasien 
Data riwayat personal meliputi 4 area yaitu riwayat obat-obatan atau 
suplemen yang sering dikonsumsi, sosial budaya, riwayat penyakit dan 
data umum pasien. 
 Langkah II : Diagnosa Gizi 
Diagnosa gizi sangat spesifik dan berbeda dengan diagnosis medis. 
Diagnosis gizi bersifat sementara sesuai dengan respon pasien. Diagnosa 
gizi adalah masalah gizi spesifik yang menjadi tanggung jawab dietisien 
untuk menanganinya.Diagnosis gizi dikelompokan dalam 3 (tiga) domain 
yaitu: 
 
 Domain asupan 
 Domain klinis 
 Domain perilaku-lingkungan 
Setiap domain menggambarkan karakteristik tersendiri dalam memberi 
konstribusi terhadap gangguan kondisi gizi. 
 Langkah III : Intervensi Gizi 
Intervensi gizi adalah suatu tindakan yang terencana yang ditujukan untuk 
merubah perilaku gizi,kondisi lingkungan,atau aspek status kesehatan 
individu. 
a) Komponen intervensi gizi 
Intervensi gizi terdiri dari 2 (dua) komponen yang saling berkaitan 
yaitu perencanaan dan implementasi komponen, intervensi gizi, terdiri 
dari perencanaan dan implementasi. 
b) Kategori intervensi gizi 
Intervensi gizi dikelompokan dalam 4 (empat) kategori sebagai 
berikut: 
 Pemberian makanan diet 
 Edukasi  
 Konseling  
 Koordinasi asuhan gizi 
 Langkah IV: Monitoring dan evaluasi gizi 
a) Tujuan monitoring dan evaluasi gizi 
Tujuan kegiatan ini untuk mengetahui tingkat kemajuan pasien dan 
apakah tujuan atau hasil yang diharapkan telah tercapai. Hasil asuhan 
gizi sebenarnya menunjukan adanya perubahan perilaku dan atau 
status gizi yang lebih baik. 
 Langkah V: Dokumentasi Asuhan Gizi 
Dokumentasi pada rekam medik merupakan proses yang 
berkesinambungan yang dilakukan selama PAGT berlangsung. Pencatatan 
yang baik harus relevan, akurat dan terjadwal. 
 
 
C. Penatalaksanaan Diet Pada Penyakit Tuberkulosis Paru 
1. Jenis Diet 
Jenis diet yang diberikan pada pasien Tuberkolosis Paru adalah diet tinggi 
kalori tinggi protein (TKTP). 
2. Tujuan Diet 
Tujuan diet tinggi kalori tinggi protein adalah untuk: 
a. Memenuhi kebutuhan energi dan protein yang meningkat untuk mencegah 
dan mengurangi kerusakan jaringan tubuh. 
b. Menambah berat badan hingga mencapai berat badan normal. 
3. Syarat Diet 
a. Energi tinggi,yaitu 40-45 kkal/kg BB. 
b. Protein tinggi,yaitu 1,5-2,5 g/kg BB. 
c. Lemak cukup,yaitu 10-25% dari kebutuhan energi total. 
d. Karbohidrat cukup,yaitu sisa dari kebutuhan energi total. 
e. Vitamin dan mineral cukup,sesuai kebutuhan normal. 
f. Makanan diberikan dalam bentuk mudah cerna. 
4. Macam Diet Dan Indikasi Pemberian 
Diet tinggi kalori tinggi protein diberikan kepada pasien: 
a. Kurang energi protein (KEP). 
b. Sebelum dan setelah operasi tertentu,multi trauma,serta selama 
radioterapi dan kemoterapi. 
c. Luka bakar berat dan baru sembuh dari penyakit dengan panas tinggi. 
d. Hipertiroid,hamil,dan post-partum di mana kebutuhan energi dan protein 
meningkat. 
Menurut keadaan,pasien dapat diberikan salah satu dari dua macam diet tinggi 
kalori tinggi protein (TKTP) seperti dibawah ini: 
a. Diet tinggi kalori tinggi protein I (TKTP) 
Energi: 2600 kkal, protein:100 g (2 g/kg BB). 
b. Diet tinggi kalori tinggi protein II (TKTP) 
Energi: 3000 kkal, protein/;125 g (2,5 g/kg BB) 
 
 
5. Bahan Makanan Yang Dianjurkan Dan Yang Tidak Dianjurkan 
Tabel 2 
Bahan Makanan Yang Dianjurkan Danyang Tidak Dianjurkan 
Bahan Makanan Dianjurkan Tidak Dianjurkan 
Sumber 
karbohidrat 
Nasi, roti : mie, makaroni 
dan hasil olah tepung-
tepungan lain, seperti, cake, tarci
s, puding,dan pastri, 
dodol, ubi, karbohidrat 
sederhana seperti gula pasir. 
- 
Sumber protein Daging sapi, ayam, ikan,  
telur, susu, dan hasil olah seperti 
keju dan yogburt cus-tard dan es 
krim. 
Dimasak dengan 




Semua jenis kacang-kacangan 
dan hasil olahnya, seperti 
tempe, tahu, dan pindakas. 
Dimasak dengan 
banyak minyak atau 
kelapa/santan kental. 
Sayuran Semua jenis sayuran,  
Terutama jenis B, seperti 
bayam, buncis, daun singkong, 
kacang panjang, labu siam dan 
wortel direbus, dikukus dan 
ditumis. 
Dimasak dengan 
banyak minyak atau 
kelapa/santan kental. 
Buah-buahan Semua jenis buah segar,buah 
kaleng, buah kering dan jus 
buah. 
- 
Lemak dan minyak Minyak goreng, mentega,  
margarin, santan encer, salad 
dressing. 
Santan kental. 




Bumbu Bumbu tidak tajam, seperti 
bawang merah, bawang putih,lao
s, salam, dan kecap. 
Bumbu yang 
tajam, seperti 
cabe dan merica 









6. Contoh Menu Sehari TKTP 
Tabel 3 
Menu sehari TKTP 
Pagi Siang Malam 
Nasi  Nasi Nasi 
Telur dadar Ikan bumbu acar Daging empal 
Daging semur Ayam goreng Telur balado 
Ketimun + tomat iris Tempe bacem Sup sayuran 
Susu Sayur asam Pisang 
 Pepaya  
Pukul 10.00 Pukul 16.00 Pukul 21.00 
Bubur kacang hijau Susu  Telur ½ masak 
Susu   Formula komersial 
           Sumber : Almatsier, 2008 
 

















Faktor resiko TB Paru 
 Umur 
 Jenis kelamin 
 Status gizi 
 Diabetes melitus 







Penyakit Tuberkulosis Paru 
















Dalam melakukan asuhan gizi pada pasien sesuai kerangka konsep 
diatas bahwa yang pertama dilakukan yaitu dengan tahap pengkajian gizi 
dimana kita mengidentifikasi problem gizi dan faktor penyebabnya melalui 
pengumpulan, verifikasi dan interpretasi datas secara sistematis, selanjutnya 
yaitu tahap diagnosa gizi yaitu mengidentifikasi adanya problem gizi, faktor 
penyebab yang mendasarinya, dan menjelaskan tanda dan gejala yang 
melandasi adanya problem gizi, berikutnya adalah tahap intervensi yaitu 
suatu tindakan yang terencana yang ditunjukan untuk merubah perilaku gizi, 
kondisi lingkungan, atau aspek status kesehatan individu dan yang terakhir 
yaitu tahap monitoring dan evaluasi yaitu dimana kita mengetahui tingkat 
kemajuan pasien dan apakah tujuan atau hasil yang diharapkan telah tercapai. 
Hasil asuhan gizi seyogyanya menunjukan adanya perubahan perilaku dan 
atau status gizi yang lebih baik. 
F. Variabel Penelitian 
Variabel adalah variabel tunggal bebas yaitu asuhan gizi terstandar pada 



















Variabel Defenisi Operasional Parameter Kategori Skala 
Asuhan gizi 
terstandar 
Pendekatan sistematik dalam memberikan 
pelayanan asuhan gizi yang berkualitas 
yang dilakukan oleh tenaga gizi, melalui 
serangkaian aktivitas yang teroganisir yang 
meliputi: 
1. Pengkajian gizi adalah pengumpulan data 






- Hasil laboratorium 
- Data klinik/fisik 
- Dietary Histori 
 
 







Pengukuran TB dan BB 
yang dimasukan dalam 
IMT. 
 
Baik : ≥80% 
Sedang : 70-90% 
Kurang : 60-69% 
Defisit : <60% 
(sumber : Depkes RI, 1994) 
 
Kategori IMT untuk orang dewasa 
- Kurus   <18,5 
- Normal 18,5-25 
- Gemuk >25 












 2. Diagnosa gizi adalah melakukan 
identifikasi dan penomoran dari data 
yang tidak normal kemudian, 
dilakukan pengelompokan berdasarkan 
kelainan tertentu serta sintesis data 
untuk menuju diagnosa gizi tertentu 
yang sering disebut domain 
3. Intervensi giziadalah melakukan 
manajemen dari diagnosis yang telah 
ditetapkan sebelumnya meliputi 
manajemen dari faktor resiko, faktor 
perilaku dan faktor lingkungan. 
4. Monitoring dan evaluasi 
adalahMonitor adalah dikerjakan 
terhadap parameter status gizi yang 
akan mengalami perubahan akibat 










































A. Jenis Dan Rancangan Penelitian 
Jenis penelitian ini adalah deskriptif observasional dengan rancangan 
studi kasus untuk mengkaji tentang asuhan gizi terstandar pada pasien 
tuberkulosis paru di RSUD Prof.DR.W.Z Johannes Kupang. 
 
B. Lokasi Dan Waktu Penelitian 
 Penelitian di lakukan di ruang rawat inap RSUD Prof. DR. W. Z Johannes 
Kupang, pada bulan Juni 2019. 
 
C. Subyek penelitian 
 Subyek penelitian adalah penderita penyakit tuberkulosis paru yang dipilih 
menggunakan metode purpose sampling, dimana sampel yang diambil sebanyak 2 
pasien yang memenuhi kriteria inklusi yakni sebagai berikut :  
1. Pasien yang di diagnosa tuberkulosis paru di ruang rawat inap RSUD  Prof. 
DR. W. Z Johannes Kupang. 
2. Pasien dalam keadaan sadar penuh dan mampu berkomunikasi dengan baik. 
3. Bersedia menjadi responden atau sampel dan mau mengikuti penelitian 
sampai selesai dan menandatangani form kesediaan menjadi responden. 
 
D. Instrumen Dan Alat Penelitian 
1. Checklist untuk mengumpulkan data yaitu form recall dan  form FFQ 
2. Timbangan berat badan menggunkan timbangan injak kapasitas 100 kg 
dengan ketelitian 0,1 cm. 
3. Mikrotoice untuk mengukur tinggi badan dengan kapasitas 200 cm dengan 
ketelitian 0,1 cm. 




E. Jenis Data 
Pengumpulan data yang dilakukan adalah sebagai berikut :  
1. Data primer yaitu meliputi : 
a. Berat badan (BB) 
b. Tinggi badan (TB) 
c. Lingkar Lengan Atas (LLA) 
d. Tinggi Lutut (TL) 
e. Asupan Makan 
2. Data sekunder yaitu meliputi :  
Data identitas dan data laboratorium pasien yang diambil atau dikumpulkan 
dari data rekam medik. 
F. Cara Pengumpulan Data 
1. Berat badan pasien diperoleh dengan cara menimbang berat badan pasien 
menggunakan timbangan injak. 
2. Tinggi badan pasien diperoleh dengan cara mengukur tinggi badan pasien 
dengan menggunakan mikrotoice. 
3. Lingkar lengan atas diperoleh dengan cara mengukur lingkar lengan atas pasien 
dengan menggunakan pita LLA. 
4. Asupan makan yang diperoleh dengan cara metode recall dan mencatat 
makanan yang dikonsumsi (record) dengan menggunakan form recall 24 jam. 
5. Mengkaji data identitas pasien yang diambil dengan melakukan wawancara 
langsung dengan pasien dan untuk data laboratorium dan klinik/fisik diambil 
dari data rekam medik. 
G. Cara Pengolahan Dan Analisa Data 
1. Cara pengolahan data 
a. Data asupan makanan pasien diperoleh dari hasil recall 24 jam selama 3 
hari, kemudian dari hasil tersebut dikonversikan kedalam berat bahan 
mentah dan dianalisis untuk melihat kandungan zat gizi yang terkandung 
dalam masing-masing bahan makanan dengan menggunakan Nutry Survey. 
b. Data antropometri pasien yang telah terkumpul akan diolah secara manual 
menggunakan kalkulator, untuk melihat status gizi pasien digunakan 






a) Obesitas : >120% 
b) Overweight : 110 – 120% 
c) Normal : 90 – 110% 
d) Kurang  : 60 – 90% 
e) Buruk  : <60% 
Sumber : paduan pengkajian dan perhitungan kebutuhan gizi  
  RSUD Dr.Saiful Anwar Malang 2014. 
 
Hasil pengukuran LILA kemudian diubah dalam bentuk persentase dengan 
standar :  
a) Laki – laki : 29,3 cm 
b) Perempuan : 28,5 cm 
 
Pengukuran tinggi badan estimasi menggunakan tinggi lutut (untuk pasien 
yang tidak dapat berdiri) 
Rumus estimasi TB berdasarkan TL perempuan : 
 84,88 + (1,83.TL) – (0,24.U) 
Rumus estimasi TB berdasarkan TL laki – laki – laki :  
64,19 + (2,02.TL) – (0,04.U) 
Sumber : paduan pengkajian dan perhitungan kebutuhan gizi RSUD 









Perhitungan Status Gizi Untuk Orang Dewasa 
 






Kategori IMT Untuk Dewasa 
Kategori IMT 
Kurus Kekurangan berat badan tingkat berat 
Kekurangan berat badan tingkat ringan 
<17 
17 – 18,5 
Normal  18,5 – 25 
Gemuk Kelebihan berat badan tingkat ringan 
Kelebihan berat bdan tingkar berat 
25 – 27 
>27 
 Sumber : Depkes RI tahun 1994 
 
 Perhitungan BBI Untuk Dewasa 
 Rumus berat badan ideal : (TB - 100) – (10% TB – 100) 
 Untuk tinggi badan kurang dari 150 cm atau berumur lebih dari 40  
 tahun : TB – 100 
 Sumber : Instalasi gizi RSUD Dr. Saiful Anwar Malang, 2014. 
c. Kebutuhan energi dan zat gizi yang dibutuhkan oleh pasien tuberkulosis 
paru dihitung menggunkan rumus Harris Benedict yaitu sebagai berikut :  
Basal Energy Expenditur (BEE) 
1) Jenis kelamin :  
a) Perempuan  
 BEE = 655 + (9,6.BB) + (1,7.TB) – (4,7.U) 
b) Laki – laki 
 BEE = 66 + (13,5.BB) + (5.TB) – (6,8.U) 
Total Kebutuhan Energy (TEE) : 




Keterangan :  
FA (Faktor Aktifitas) 
1,05  : total bad rest, CVA-ICH 
1,1  : Mobilisasi di tempat tidur 
1,2  : Jalan disekitar kamar 
1,3  : aktivitas ringan seperti pengawai kantor, ibu   
 rumah tangga, pegawai toko, dll. 
1,4  : aktivitas sedang seperti mahasiswa, pegawai   
 pabrik, dll. 
1,5  : aktivitas berat seperti sopir, kuli, tukang becak,   
 tukang bangunan, dll. 
FS (Faktor Stres) 
1,1 – 1,2 : Gagal jantung, bedah minor 
1,13  : Kenaikan suhu tubuh 10C 
1,15 – 1,35  : Trauma skeletal, curretage, PEB, post partum 
1,3 – 1,5 : Operasi besar abdomen/thorax, SCTP 
1,35 – 1,55  : Trauma Multipel 
1,5  : Gagal Hati, Kanker 
1,5 – 1,8 : Sepsis 
1,1 -1,5 : Pasca operasi selektif (ada alat yang dipasang) 
1,2 – 1,4 : Infeksi 
1,1 – 1,25 : Luka bakar 10% 
1,25 – 1,5 : Luka bakar 25% 
1,5 – 2 : Luka bakar 50% 
Sumber : Paduan Pengkajian Dan Perhitungan Kebutuhan Gizi RSUD 







H. Etika penelitian 
Sebelum mengadakan penelitian, peneliti akan mengajukan permohonan 
kepada ketua jurusan gizi untuk mendapat surat izin peneliti dengan tebusan 
kepala direktur RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang untuk mengadakan 
persetujuan penelitian khususnya di ruang rawat inap RSUD Prof. DR. W. Z  
Johannes Kupang. 
Setelah mendapat persetujuan dari pihak ruang rawat inap RSUD Prof.DR.W.Z 
Johannes Kupang,peneliti melakukan penelitian dengan memperhatikan dan 
menekankan pada etik yang meliputi: 
1. Surat persetujuan. 
Sebelum melakukan penelitian,peneliti mengajukan permohonan ijin kepada 
kepala ruangan serta responden (pasien tuberkulosis paru), di RSUD Prof. 
DR. W. Z Johannes Kupang. Jika kepala ruanagan memperbolehkan untuk 
dilakukan penelitian, maka harus menandatangani surat persetujuan. Jika 
responden bersedia menjadi responden, maka harus menandatangani surat 
persetujuan. Jika tidak maka peneliti tidak akan memaksa dan akan 
menghormati haknya. 
2. Tanpa nama (anomity) 
Untuk menjaga kerahasiaan responden, peneliti tidak mencantumkan 
namanya pada lembar pengumpulan data, cukup dengan memberi kode 
responden. 
3. Kerahasiaan 
Kerahasiaan identitras responden dijaga oleh peneliti dan hanya digunakan 
untuk kepentingan penelitian, dengan cara kode atau tanda pada lembar 









HASIL DAN PEMBAHASAN 
 
A. Hasil Penelitian 
Dalam penelitian ini dilakukan studi kasus terhadap dua responden : 
 Responden I 
1. Identitas Pasien 
Nama   : Tn. B. P 
Jenis kelamin  : Laki – laki 
Umur    : 48 Tahun 
Agama    : Kristen Protestan 
Pekerjaan   : Petani 
Alamat    : Sabu 
Tanggal mulai rawat : 15 Juni 2019 
No RM   : 514546 
Diagnosa medis  : TB Paru, susp. Spondilitis TB 
Tempat rawat  : Ruang Tulip 
Kelas    : 3 
 
2. Assesment/Pengkajian Data 
a. Data Antropometri 
BB : 45 kg 
TB : 160 cm 
BBI : (TB-100) – (10% TB-100) 
 : (160-100) – (10%.160-100) 
 : 60 – 6 













: 17,57 kg/m² (Status Gizi : Gizi kurang) 
Kesimpulan : Berdasarkan hasil perhitungan status gizi 
menurut IMT diatas maka dapat disimpulkan Tn. B. P 
tergolong dalam kategori gizi kurang. 
 




18 Juni 2019 
Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan Keterangan 
Hematologi      
Darah Rutin     
Hemoglobin  9,2 g/dL 13,0-18,0 Rendah  
Jumlah eritrosit 4,45 10˄6 uL 4,50-6,20 Rendah  
Hematokrit  26,1 % 40,0-54,0 Rendah  
MCV, MCH, MCHC     
MCV 58,7 fL 81,0-96,0 Rendah  
MCH 20,7 Pg 27,0-36,0 Rendah  
MCHC 35,2 g/L 31,0-37,0 Normal 
RDW-CV 20,6 % 11,0-16,0 Tinggi  
RDW-SD 42,5 fL 37-54 Normal 
Jumlah Leukosit 7,92 10˄3 uL 4,0-10,0 Normal  
Hitung jenis      
Eosinofil  4,3 % 1,0-5,0 Rendah  
Basofil  0,3 % 0-1 Normal  
Neutrofil  64,6 % 50-70 Tinggi  
Limfosit  18,6 % 20-40 Rendah  
Monosit  12,2 % 2-8 Normal  
Jumlah eosinofil  0,34 10˄3 uL 0,00-0,40 Normal  
Jumlah basofil  0,02 10˄3 uL 0,00-0,10 Normal  
Jumlah neutrofil 5,12 10˄3 uL 1,50-7,00 Normal  
Jumlah limfosit  1,47 10˄3 uL 1,00-3,70 Rendah  
Jumlah monosit 0,97 10˄3 uL 0,00-0,70 Normal  
Jumlah trombosit 267 10˄3 uL 150-400 Normal  
PDW 12,1 fL 9,0-17,0 Normal 
MPV 9,2 fL 9,0-17,0 Rendah  
P-LCR 19,7 % 13,0-43,0 Rendah  
PCT 0,25 % 0,17-0,35 Normal  
KIMIA DARAH     
Glukosa sewaktu 101 mg/dL 70-150 Normal  
BUN 24,0 mg/dL <48 Normal 
Kreatinin darah 1,63 mg/Dl 0,7-13 Normal  
Sputum BTA +    
  Sumber : Data sekunder RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang, Ruang Tulip 
 
Kesimpulan : Bersadarkan tabel diatas maka dapat disimpulkan bahwa hasil 
pemeriksaan nilai laboratorium yang bermasalah adalah hemoglobin (rendah), 
jumlah eritrosit (rendah), hematokrit (rendah), MCV (rendah), MCH (rendah), 
RDW-CV (tinggi), eosinofil (rendah), neutrofil (tinggi), limfosit (rendah), 








18 Juni 2019 
Jenis pemeriksaan Hasil Nilai rujukan Ket 
Tekanan darah 110/60 mmHg 120/80 mmHg Menurun  
Nadi  110 x/menit 60-100 x/menit Meningkat  
Suhu  360C 36-370C Normal 
Respirasi  23 x/menit 16-24 x/menit Normal  
    Sumber : Data sekunder RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang, 
Ruang Tulip 
- Hasil pemeriksaan fisik adalah sebagai berikut : 
GCS  : 456 
Kesadaran : compos mentis 
 
d. Riwayat Gizi 
 Dahulu 
Pola makan pasien sebelum sakit 3x/hari makan utama, 
pasien sering minum kopi pagi dan sore. Makanan sumber 
karbohidrat yang paling sering dikonsumsi adalah nasi 
sebanyak 1-2 centong setiap kali makan (±100-150 gram). 
Lauk hewani yang sering dikonsumsi yaitu telur ayam 
dengan porsi 1 butir (±50 gram), ikan laut dengan porsi 1 
potong (50-100 gram) setiap kali makan dengan cara 
pengolahan ikan laut direbus dan dibakar sedangkan telur 
ayam di dadar dan direbus. Lauk nabati yg sering dikonsumsi 
ialah tempe dan tahu 3-5x/minggu dengan porsi 1 potong 
tempe 30-50 gram dan tahu 1 potong 40-50 gram, dengan 
cara pengolahan tempe digoreng dan tahu direbus/dikukus. 
Untuk sayaran yang sering dikonsumsi ialah sawi, kangkung 
setiap hari dengan cara pengolahan sawi dan kangkung 
ditumis, dan kadang sawi direbus/dibening. Sedangkan buah 
yang lebih sering dikonsumsi ialah pisang. 
 Sekarang 
Pasien mendapatkan diet TKTP I, dengan bentuk makanan 
lunak dari RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang. Pola 
makan pasien teratur 3x/hari makanan utama. Hasil recall 
pasien 1x24 jam sebelum melakukan penelitian adalah 
















Asupan  826,3 30,0 21,4 123,0 
Kebutuhan  2.094 81 58 314 
% Asupan  39% 37% 37%) 39% 
Kategori  Defisit  Defisit  Defisit  Defisit 
 Sumber : Data primer terolah (2019). 
Kesimpulan : Berdasarkan tabel diatas maka asupan makan 
pasien sebelum melakukan penelitian dikategorikan defisit 
karena nafsu makan pasien menurun. 
 Kategori asupan berdasarkan kategori kecukupan gizi 
(Depkes RI, 1994). Kategori kecukupan gizi baik ≥80%, 
sedang 70-90%, kurang 60-69%, defisit <60%. 
 
e. Riwayat Personal  
- Diagnosa medis 
Pasien masuk rumah sakit dengan diagnosa TB Paru, susp. 
Spondilitis TB. 
- Riwayat penyakit sekarang 
Pasien mengeluh nyeri pinggang sejak 2 minggu sebelum 
masuk rumah sakit, rasa nyeri kadang sampai menjalar ke 
kaki kiri dan kanan dibagian ujung secara bergantian. Belum 
BAB sejak 2 minggu lalu, nafsu makan menurun, demam 
tinggi sejak kemarin sore, rasa mules namun hilang muncul. 
- Riwayat penyakit dahulu 
Sejak 2 bulan sebelum masuk rumah sakit, pasien menderita 
TB sebelumnya dan dirawat di rumah sakit Sabu. 
- Riwayat penyakit keluarga 
Tidak ada riwayat penyakit keluarga. 
 
 
3. Diagnosa Gizi 
(NI-2.1) Kekurangan intake makanan dan minuman oral 
disebabkan oleh kurangnya nafsu makan sebagai efek dari 
obat ciprofloxacin ditandai dengan adanya rasa mual dan 
persentase asupan energi (39%), protein (37%), lemak 
(37%), karbohidrat (39%). 
(NI-5.1) Peningkatan kebutuhan zat gizi tertentu (Fe) disebabkan 
karena infeksi paru (TBC) dan gangguan patofisiologis 
khusus ditandai dengan Hb rendah (9,2 g/dl). 
(NI-5.3) kekurangan intake energi protein disebabkan adanya 
infeksi kronik pada paru ditandai dengan MCV, MCH 
(rendah), dan volume sel darah merah. 
(NC-3.1) Berat badan kurang disebakan oleh intake makanan yang 
kurang ditandai dengan status gizi kurang (17,57 kg/m3) 
dan intake makanan. 
 
4. Intervensi Gizi 
 Terapi Gizi 
a) Jenis diet  : Diet TKTP I 
b) Bentuk makanan : Lunak 
c) Cara pemberian : Oral 
d) Tujuan diet  :  
 Memenuhi kebutuhan energi dan protein yang meningkat 
untuk mencegah dan mengurangi kerusakan jaringan tubuh. 
 Menambah berat badan hingga mencapai berat badan 
normal. 
 Peningkatan kebutuhan Fe. 
e) Syarat diet : 
 Energi tinggi, yaitu 2.094 kkal/kg BB. 
 Protein tinggi, yaitu 15% sebanyak 81 gram. 
 Lemak cukup, yaitu 25% sebanyak 58 gram. 
 Karbohidrat cukup yaitu 60% sebanyak 314 gram. 
 Vitamin dan mineral cukup, sesuai kebutuhan normal. 
 Makanan diberikan dalam bentuk mudah cerna. 
f) Perhitungan Kebutuhan Gizi pada pasien Tuberkulosis Paru 
menggunakan rumus Harris Benedict. 
BEE = 66 + (13,5 BB) + (5 TB) – (6,8 U) 
  = 66 + (13,5.54) + (5.160) – (6,8.48) 
  = 66 + 729 + 800 – 326,4 
  = 1.269 kkal 
TEE = BEE x FA x FS 
  = 1.269 x 1,1 x 1,5 
  = 2.094 kkal 
Protein  = BBI x 1,5 
  = 54 x 1,5 
  = 81 gram 
% protein = 
81 𝑥 4
2.094
 𝑥 100 
  = 15% 




  = 58 gram 
% KH = (100-15-25)% 





  = 314 gram 
 
 Rencana edukasi 
a) Tujuan terapi edukasi diberikan agar : 
 Memotivasi pasien 
 Memberi pengetahuan tentang diet yang dijalani. 
 Mengetahui makanan yang diperbolehkan, dibatasi dan 
dihindari untuk dikonsumsi. 
b) Sasaran : Pasien dan keluarga 
c) Materi  : Diet TKTP 
d) Tempat  : Ruang Tulip 
e) Metode : Konseling individu 
f) Alat bantu : Leaflet TKTP dan daftar bahan makanan penukar 
g) Evaluasi : 
Menanyakan kembali tentang materi yang diberikan meliputi 
diet TKTP (bahan makanan yang dianjurkan, dibatasi, 
dihindari dan cara pengolahan). 
5. Rencana Monitoring dan evaluasi 
Pengamatan berupa : 
a) Antropometri : 
Pengukuran TB dan BB pengamatan selama dirawat. 
b) Biokimia : 




















d) Dietary  
 Monitoring intake makanan/hari yaitu energi, protein, 
lemak, karbohidrat dan zat gizi mikro (vitamin dan 
mineral). 
 Kepatuhan diet pasien 
e) Edukasi  
Pasien dan keluarga pasien mengerti tentang diet yang diberikan 
yaitu diet TKTP. 
 
6. Obat-obatan 
Nama obat Fungsi Efek samping 
Ciprofloxacin  Antibiotik yang digunakan 
untuk merawat pasien 
pengidap infeksi yang 
disebabkan oleh bakteri 
(Depkes RI, 2011). 
Diare, mual-mual, sakit 
kepala, sering buang gas. 




Mencegah jumlah kalium Kecemasan, kelemahan otot, 
diare, muntah, sakit perut 
bagian atas. 
Omeprazol  Menurunkan kadar asam yang 
diproduksi lambung 
Sakit kepala, hilang selera 
makan, nyeri sendi, sakit 
tenggorokan. 
  Sumber : Data sekunder RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang,  












 B. Pembahasan :  
1. Monitoring dan evaluasi pengukuran antropometri Tn B. P 
Antropometri secara umum diartikan ukuran tubuh manusia. Ditinjau 
dari pandangan gizi, maka antropometri berhubungan dengan berbagai 
macam pengukuran dimensi tubuh dari berbagai tingkat umur dan 
tingkat gizi. Antropometri ini digunakan untuk melihat 
ketidakseimbangan asupan energi dan protein. Ketidakseimbangan ini 
terlihat pada pola pertumbuhan fisik dan proporsi jaringan (Adriani dan 
Wirjatmadi, 2012). Berikut adalah tabel perkembangan antropometri 








Berat badan 45 kg 45 kg 
Tinggi badan 160 cm 160 cm 
Status gizi IMT 17,57 kg/m2 17,57 kg/m2 
BBI 54 kg 54 kg 
     Sumber : Data terolah 2019 
Berdasarkan tabel diatas pengukuran selama dua hari pada pasien tidak 
mengalami perubahan dan dari perhitungan IMT diketahui status gizi 
pasien adalah kurang gizi dan tidak memiliki perubahan berat badan. 
Karena pengukuran antropometri tidak akan mengalami perubahan 
dalam waktu yang singkat. 
Berdasarkan hasil pengukuran antropometri Tn B. P pada hari pertama 
yaitu BB = 45 kg, TB = 160 cm, BBI = 54 kg dengan status gizi kurang 
yaitu dengan IMT 17,57 kg/m2, hari kedua dan ketiga belum ada 
perubahan masih tetap sama dengan pengukuran hari pertama. 
 
 2. Monitoring Pemeriksaan Biokimia 
  
Tabel10 
Monitoring Pemeriksaan Biokimia 
Tanggal 22 Juni 2019 
Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai rujukan Keterangan 
Hemoglobin 11,1 g/dL 13,0-18,0 Rendah  
Jumlah eritrosit 5,07 10˄6 uL 4,50-6,20 Normal 
Hematokrit 31,4 % 40,0-54,0 Rendah  
MCV 61,9 fL 81,0-96,0 Rendah  
MCH 21,9 Pg 27,0-36,0 Rendah  
MCHC 35,4 g/L 31,0-37,0 Normal 
RDW-CV 23,9 % 11,0-16,0 Tinggi  
RDW-SD 50,4 Fl 37-54 Normal 
Jumlah leukosit 9,28 10˄3 uL 4,0-10,0 Normal 
Eusinofil 1,9 % 1,0-5,0 Rendah  
Basofil 0,3 % 0-1 Normal 
Neutrofil 67,5 % 50-70 Tinggi  
Limfosit 19,1 % 20-40 Rendah  
Monosit 11,2 % 2-8 Normal 
Jumlah eosinofil 0,18 10˄3 uL 0,00-0,40 Normal 
Jumlah basofil 0,03 10˄3 uL 0,00-0,10 Normal 
Jumlah neutrofil 6,26 10˄3 uL 1,50-7,00 Normal 
Jumlah limfosit 1,77 10˄3 uL 1,00-3,70 Rendah  
Jumlah monosit 1,04 10˄3 uL 0,00-0,70 Normal 
Jumlah trombosit 280 10˄3 uL 150-400 Normal 
Laju Endap 
Darah 
43 mm/jam 0-15 Tinggi  
Sputum BTA +    
      Sumber : Data Laboratorium RS W. Z. Johannes Kupang, (2019). 
 
 
 Berdasarkan tabel hasil pemeriksaan laboratorium yang bermasalah 
adalah nilai pemeriksaan Hemoglobin 11,1 gr/dl (rendah), hematokrit 
31,4% (rendah), MCV 61,9 (rendah), MCH 21,9 pg (rendah), RDW-CV 
23,9 (tinggi), Eusinofil 1,9% (rendah), Neutrofil 67,5% (tinggi),  
Limfosit  19,1% (rendah), Jumlah limfosit 1,77 10˄3 uL (rendah), 
LED 43 mm/jam (tinggi). 
Nilai MCV rendah disebabkan pasien mengalami kekurangan zat besi 
didalam darah sehingga kurangnya produksi komponen hemoglobin 
seperti pada thalasemia, yang berakibat ukuran sel darah merah yang 
kecil. Dengan hasil nilai pemeriksaan MCH rendah karena kekurangan 
sel darah merah. 
 
3. Monitoring Pemeriksaan Fisik/Klinis 
 Perkembangan fisik/klinis merupakan sebuah proses dari seeorang 
ahli medis memeriksa tubuh pasien untuk menemukan tanda klinis 
penyakit. Hasil pemeriksaan penyakit dalam buku rekam medis, 
pemeriksaan fisik dan klinis akan membantu dalam pengangkatan 
diagnosis dan perencanaan perawatan pasien (Potter 2012).  
 Pemeriksaan fisik dilakukan untuk mendeteksi adanya kelainan 
klinis yang berkaitan dengan gangguan gizi atau dapat menimbulkan 
kombinasi dari tanda vital dan antropometri yang dapat dikumpulkan 








Monev I Monev II Monev III 








Nadi 60 – 100x/mnt 75x/menit 74x/menit 76x/menit 70x/menit 
RR 16 – 2x/mnt 23x/menit 28x/menit 22x/menit 22x/menit 
Suhu  36-370C 36,90C 360C 370C 360C 
Sumber : Data sekunder RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang, Ruang Tulip. 
Kesimpulan : Berdasarkan tabel diatas pemeriksaan fisik/klinis dari 
hari pertama tekanan darah rendah, hari kedua tekanan darah tinggi, 
hari ketiga tekanan darah normal. Sedangkan nadi, suhu dan RR hari 
pertama sampai hari ketiga normal. 
 
4. Monitoring dan evaluasi terapi diet Tn B. P 
Terapi diet TKTP dengan bentuk makanan lunak yang diberikan secara 
bertahap ke pasien dengan diagnosa TB Paru, susp. Spondilitis TB. 
a. Monitoring Skrining Gizi Tn B. P 
Monitoring pasien studi kasus berlangsung mulai tanggal 18 Juni 
s/d 22 Juni 2019 (sebagai pengamatan hari I, II dan III) yang 
meliputi monitoring terhadap asupan makan pasien (konsumsi 
energi, protein, lemak dan karbohidrat), perkembangan 
antropometri, perkembangan pemeriksaan laboratorium dan 
perkembangan fisik/klinik pasien. 
- Asupan zat gizi Tn B. P 
Makanan merupakan salah satu faktor penunjang untuk 
mempercepat penyembuhan penyakit. Zat gizi yang terpenuhi 
dapat membantu proses penyembuhan. Penyediaan makanan di 
rumah sakit diharapkan dapat membantu penderita dalam 
mengontrol konsumsi makanan agar tidak memperparah 
penyakit (Hartono, 2006). 
Konsumsi makanan ditujukan untuk mengetahui tingkat asupan 
zat gizi pasien selama pengamatan. Pengamatan ini bertujuan 
untuk mengetahui tingkat asupan zat gizi pasien. Asupan 
makanan  pasien didapatkan dari recall 24 jam dan pengamatan 

















19/06/2019 Kebutuhan  2.094 81 58 314 
Asupan RS 583,3 27,1 10,7 99,1 
% Asupan  28% 33% 18% 32% 
20/06/2019 Kebutuhan  2.094 81 58 314 
Asupan RS 681,0 38,1 19,5 80,1 
% Asupan  33% 47% 34% 26% 
21/06/2019 Kebutuhan  2.094 81 58 314 
 Asupan RS 737,0 27,5 21,7  104,1 
 % Asupan  35% 34% 37% 33% 
Kebutuhan  2.094 81 58 314 
Rata-Rata Asupan 
Makanan Selama 3 Hari 
667,1 31 17,3 94,4 
% Asupan 32% 38% 29% 30% 
Sumber : Data terolah 2019 
 
 Asupan makan yang dimaksud adalah makanan yang dikonsumsi baik 
dari rumah sakit maupun dari luar rumah sakit. Kategori asupan 
berdasarkan kategori kecukupan gizi (Depkes RI, 1994). Kategori 
kecukupan gizi baik ≥80%, sedang 70-90%, kurang 60-69, defisit 















 Berdasarkan grafik terlihat asupan energi pasien Tn B. P 
pada pengamatan I, 583,3 kkal (28%), asupan energi pada 
pengamatan II 681 kkal (33%), dan asupan energi pada 
pengamatan III 737 kkal (35%). Maka disimpulkan bahwa 
asupan energi hari pertama sampai hari ketiga ada perubahan 
namun masih tergolong defisit sehingga belum mencapai 
kebutuhan pasien, hal ini disebabkan karena pasien dalam 
proses pengobatan dimana reaksi obat-obatannya adalah bisa 
menurunkan nafsu makan pasien. 
  Energi dibutuhkan tubuh untuk memelihara fungsi dasar 
tubuh yang disebut metabolisme basal sebesar 60-70% dari 
kebutuhan energi total. Kebutuhan energi diperlukan untuk 
metabolisme basal dan fungsi tubuh seperti mencerna, mengolah 
dan menyerap makanan serta untuk bergerak, berjalan, bekerja 
dan beraktivitas lainnya (Soekirman, 2000). 
  Asupan makanan merupakan faktor utama untuk memenuhi 
kebutuhan gizi sebagai sumber tenaga, mempertahankan 
ketahanan tubuh dalam menghadapi serangan penyakit dan 
Hari I Hari II Hari III
Asupan 583.3 681 737










untuk pertumbuhan (Departemen FKM UI, 2008). Manusia 
membutuhkan energi untuk mempertahankan hidup, menunjang 
pertumbuhan dan melakukan aktivitas fisik. Asupan tersebut 
diperoleh dari bahan makanan yang mengandung karbohidrat, 
lemak dan protein (Almatsier, 2004). 





 Berdasarkan grafik terlihat asupan protein pasien Tn B. P 
pada pengamatan I, 27,1 gr (33%), asupan protein pada 
pengamatan II 38,1 gr (47%), dan asupan protein pada 
pengamatan III 27,5 gr (34%). Maka  disimpulkan bahwa 
asupan protein hari pertama ke hari kedua ada peningkatan 
namun di hari ketiga menurun dan masih tergolong defisit 
sehingga belum mencapai kebutuhan pasien karena nafsu 
makan pasien belum baik. 
  Struktur pembangunan dasar dari semua sel hidup, serta 
enzim dan pembawa pesaan kimiawi yang menjaga keutuhan 
fungsi tubuh merupakan sebagian dari fungsi protein. (Barasi, 
2007). Adapun beberapa fungsi protein untuk pertumbuhan dan 
pemeliharaan tubuh, pembentukan ikatan esensial tubuh, 
mengatur keseimbangan air, memelihara netralitas tubuh, 
pembentukan antibodi, mengangkut zat-zat gizi dan sebagai 
hari I hari II hari III
asupan 27.1 38.1 27.5










sumber energi (Almatsier, 2001). Protein merupakan suatu zat 
makanan yang amat penting bagi tubuh, karena selain berfungsi 
sebagai bahan bakar dalam tubuh juga berfungsi sebagai zat 
pembangun dan pengatur. Protein juga mengganti jaringan 
tubuh yang rusak dan yang perlu dirombak. Fungsi utama dari 
protein bagi tubuh adalah untuk membentuk jaringan baru dan 
mempertahankan jaringan yang telah ada (Winarno,2004). 





 Berdasarkan grafik terlihat asupan lemak pasien Tn B. P 
pada pengamatan I, 10,7 gr (18%), asupan lemak pada 
pengamatan II 19,5 gr (34%), dan asupan lemak pada 
pengamatan III 21,7 gr (37%). Maka  disimpulkan bahwa 
asupan lemak hari pertama sampai hari ketiga ada peningkatan 
namun belum mencapai kebutuhan pasien karena nafsu makan 
pasien belum baik hal ini juga disebabkan karena pasien dalam 
proses pengobatan. 
  Lemak merupakan zat makanan yang penting untuk 
menjaga kesehatan tubuh manusia. Selain itu lemak juga 
merupakan sumber energi yang efektif dibanding dengan 
karbohidrat dan protein. Satu gram lemak dapat menghasilkan 9 
hari I hari II hari III
Asupan 10.7 19.5 21.7












kkal. Lemak berfungsi sebagai sumber energi dan pelarut bagi 
vitamin A, D, E, dan K. (Winarno, 2004). 
  Konsumsi lemak meskipun fleksibel jumlahnya dalam diet, 
tapi perlu diperhatikan akibat dari mengkonsumsi lemak yang 
tinggi terhadap metabolisme dan kesehatan manusia. Lemak 
dalam badan dapat diperoleh dari bahan makanan atau dari hasil 
metabolisme dalam tubuh sehingga hidangan sebaiknya 
mengandung lemak 20-30% dari kebutuhn energi total 
(Winarno, 2004). 





 Berdasarkan grafik terlihat asupan karbohidrat pasien Tn B. 
P pada pengamatan I, 99,1 gr (32%), asupan karbohidrat pada 
pengamatan II 80,1 gr (26%), dan asupan karbohidrat pada 
pengamatan III 104,1 gr (33%). Maka  disimpulkan bahwa 
asupan karbohidrat hari pertama sampai hari ketiga mengalami 
sedikit perubahan namun masih tergolong defisit sehingga 
belum mencapai kebutuhan pasien karena nafsu makan pasien 
belum baik hal ini disebabkan karena pasien dalam proses 
pengobatan. 
 Sumber energi terbesar tubuh adalah karbohidrat yang 
menjadi bagian dari berbagai macam struktur komponen 
Hari I Hari II Hari II
Asupan 99.1 80.1 104.1









primer. Karbohidrat disimpan sebagai glikogen atau diubah 
menjadi lemak tubuh. Karbohidrat merupakan senyawa sumber 
energi utama bagi tubuh. Karbohidrat menyumbang 80% kalori 
yang didapat tubuh (Irianto, 2007). 
 Karbohidrat di dalam tubuh berada dalam sirkulasi darah 
sebagai glukosa untuk keperluan energi, sebagian disimpan 
sebagai glikogen dalam hati dan jaringan otot dan sebagian 
diubah menjadi lemak untuk kemudian disimpan sebagai 
cadangan energi di dalam jaringan lemak (Almatsier, 2004). 
 
5. Hasil Motivasi Diet Melalui Konsultasi Gizi 
 Pemberian edukasi diharapkan dapat memberikan manfaat bagi 
pasien antara lain membantu pasien untuk mengenali permasalahan 
kesehatan yang dihadapi serta mendorong pasien untuk mencari dan 
memilih cara pemecahan masalah yang paling sesuai (Cornelia et al, 
2013). 
a) Deskripsi pemahaman diet pasien 
Diberikan penjelasan kepada pasien dan keluarga pasien tentang 
diet yang diberikan yaitu diet tinggi kalori tinggi protein. Diberikan 
penjelasan mengenai kebutuhan zat gizi, makanan yang dianjurkan, 
dibatasi dan tidak dianjurkan. Dalam hal ini pasien dan kelurga 
pasien terlihat memahami materi yang telah dijelaskan. 
b) Observasi sisa makanan pasien 
Observasi sisa makanan dilakukan pengamatan secara langsung 
yaitu makan pagi, makan siang dan makan malam. Dan masih ada 
sisa makanan yang tidak dihabiskan oleh pasien karena pasien 
mengeluh tidak ada nafsu makan. 
 
6. Evaluasi Asuhan Gizi 
a) Indikator keberhasilan asuhan gizi 
Yang menjadi indikator keberhasilan asuahn gizi selama 
pengamatan studi kasus adalah di utamakan kesembuhan pasien 
melalui diet yang diberikan dan pengobatan medis. Selain itu 
dilihat dari tujuan diet yaitu untuk mempertahankan dan 
memperbaiki status gizi agar pasien dapat melakukan aktivitas 
normal dan menjaga agar akumulasi produk sisa metabolisme tidak 
berlebihan. 
b) Rencana tindak lanjut 
Hanya tetap disarankan untuk melalukan diet tinggi kalori tinggi 
protein agar status gizi pasien bisa normal. Dalam arti bahwa 
mengkonsumsi makanan yang dianjurkan dan menghindari 























 Responden II 
1. Identitas Pasien 
Nama   : sdr. O. O 
Jenis kelamin  : Laki-laki 
Umur    : 18 Tahun 
Agama    : kristen protestan 
Pekerjaan   : pelajar  
Alamat    : batu plat 
Tanggal mulai rawat : 15 Juni 2019 
No RM   : 355400 
Diagnosa medis  : hemopso susp. TB paru 
Tempat rawat  : ruang tulip 
Kelas    : 3 
2. Assesment/Pengkajian Gizi 
a. Data Antropometri  
BB = 45 kg 
TB = 167 cm 
BBI = (TB-100) – (10% TB-100) 
 = (167-100) – (10% 167-100) 
 = 67-6,7 







1,67 𝑥  1,67
 




= 16,18 kg/m² (status gizi : Gizi kurang). 
Kesimpulan : Berdasarkan hasil perhitungan status gizi menurut 
IMT diatas maka dapat disimpulkan sdr. O. O 
tergolong dalam kategori gizi kurang. 
   
 
 
b. Pemeriksaan Laboratorium 
 
Tabel 13 
Hasil Pemeriksaan Laboratorium 
Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan Ket 
Hematologi      
Darah Rutin      
Hemoglobin  10,4 g/dL 13,0-18,0 Rendah  
Jumlah eritrosit  5,01 10˄6 uL 4,50-6,20 Normal  
Hematokrit  31,5 % 40,0-54,0 Rendah  
MCV, MCH, MCHC     
MCV 62,9 fL 81,0-96,0 Rendah  
MCH 20,8 Pg 27,0-36,0 Rendah  
MCHC 33,0 g/L 31,0-37,0 Normal  
RDW-CV 16,2 % 11,0-16,0 Tinggi  
RDW-SD 37,0 fL 37-54 Normal  
Jumlah leukosit 5,82 10˄3 uL 4,0-10,0 Normal  
Hitung jenis      
Eosinofil  0,2 % 1,0-5,0 Rendah  
Basofil  0,7 % 0-1 Normal  
Neutrofil  79,0 % 50-70 Tinggi  
Limfosit  13,4 % 20-40 Rendah  
Monosit  6,7 % 2-8 Normal  
Jumlah eosinofil  0,01 10˄3 uL 0,00-0,40 Normal  
Jumlah basofil  0,04 10˄3 uL 0,00-0,10 Normal  
Jumlah neutrofil  4,60 10˄3 uL 1,50-7,00 Normal  
Jumlah limfosit 0,78 10˄3 uL 1,00-3,70 Rendah  
Jumlah monosit 0,39 10˄3 uL 0,00-0,70 Normal  
Jumlah trombosit  345 10˄3 uL 150-400 Normal  
PDW 8,8 fL 9,0-17,0 Rendah  
MPV 9,6 Fl 9,0-13,0 Normal  
P-LCR 21,5 % 13,0-43,0 Normal  
PCT 0,33 % 0,17-0,35 Normal  
KIMIA DARAH     
Glukosa sewaktu 110 mg/dL 70-150 Normal  
BUN 5,0 mg/dL <48 Normal  
Kreatinin darah 0,77 mg/dL 0,7-1,3 Normal  
Elektrolit     
Natrium darah 130 mmol/L 132-147 Rendah  
Kalium darah 2,9 mmol/L 3,5-4,5 Rendah  
SGPT 19 U/L <41 Normal  
SGOT 39 U/L <35 Tinggi  
Sputum BTA +    
  Sumber : Data sekunder RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang, Ruang 
Tulip 
 Kesimpulan : Berdasarkan tabel hasil pemeriksaan laboratorium 
yang bermasalah adalah nilai pemeriksaan Hemoglobin 10,4 gr/dl 
(rendah), hematokrit 31,5% (rendah), MCV  62,9 (rendah), MCH 
20,8 pg (rendah), RDW-CV 16,2% (tinggi), Eusinofil 0,2% (rendah), 
Neutrofil 79,0% (tinggi),  Limfosit 13,4% (rendah), Jumlah limfosit 
0,78 10˄3 uL (rendah), PDW 8,8 fl (rendah), natrium darah 130 
mmol/L (rendah), kalium darah 2,9 mmol/L (rendah) dan SGOT 39 
u/L (tinggi). 
Nilai MCV rendah disebabkan pasien mengalami kekurangan zat 
besi didalam darah sehingga kurangnya produksi komponen 
hemoglobin seperti pada thalasemia, yang berakibat ukuran sel darah 
merah yang kecil. Dengan hasil nilai pemeriksaan MCH rendah 








c. Data Klinik/Fisik 
- Hasil pemeriksaan klinik adalah sebagai berikut : 
Tabel14 
Pemeriksaan Klinis 
18 Agustus 2019 
Jenis 
Pemeriksaan 
Hasil Nilai Rujukan Keterangan 
Tekanan darah 110/70 mmHg 120/80 mmHg Menurun  
Nadi  88x/menit 60-100x/menit Normal  
Suhu  360C 36-370C Normal  
Respirasi  24x/menit 16-24x/menit  Normal  
        Sumber : Data sekunder RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang, 
Ruang Tulip 
Kesimpulan : Hasil pemeriksaan klinik tekanan darah, nadi, suhu 
dan respirasi  pasien, bermasalah pada tekanan darah yang 
menurun. 
- Pemeriksaan fisik : 
Keadaan umum :  tampak sedang sakit 
Kesadaran   : Compos Mentis (CM) 
 
d. Riwayat Gizi 
a. Dahulu  
 Frekuensi makan pasien 2x/hari dan 1x/hari selingan. 
 Sumber karbohidrat yang dikonsumsi adalah nasi, 
sebanyak 2 centong nasi setiap kali makan ±100 gram. 
 Sumber protein yang dikonsumsi pasien yaitu tempe dan 
tahu 3-5x/minggu ±50 gram, daging ayam 1-2x/minggu 
±80 gram, daging sapi 1-2x/bulan ±100 gram, telur ayam 
1-2x/minggu ±50 gram, ikan laut 1-2x/minggu ±50-100 
gram. Dengan cara pengolahan di rebus,di goreng dan 
telur kadang didadar. 
 Pasien mengkonsumsi sayur putih 2-3x/minggu ±40 gram, 
sayur kelor 1-2x/minggu ±50 gram, kangkung 1-
2x/minggu ±40 gram, sayur bayam 2-3x/minggu ±50 
gram. Dengan cara pengolahan ditumis dan dibening. 
 Buah yang dikonsumsi pasien yaitu pisang 1-2x/minggu. 
 Pasien suka minuman alkohol. 
b. Sekarang  
Pasien mendapatkan diet TKTP I, dengan bentuk makanan 
lunak dari RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang. Pola 
makan pasien teratur 3x/hari makanan utama. Hasil recall 
pasien 24 jam sebelum penelitian adalah sebagai berikut : 
 
Tabel15 










Asupan  612,8 kkal 29,5 gr 12,6 gr 93,8 gr 
Kebutuhan  1.990 kkal 90 gr 55 gr 284 gr 
% asupan  31% 33% 23% 33% 
Kategori  Defisit Defisit Defisit Defisit 
 Sumber : data primer terolah, (2019). 
Kesimpulan : Berdasarkan tabel diastas maka dapat simpulkan 
bahwa asupan makan pasien sebelum melakukan penelitian 
dikategorikan defisit, hal ini disebabkan karena pasien tidak ada 
nafsu makan. 
Kategori asupan berdasarkan kategori kecukupan gizi (Depkes RI, 
1994). Kategori kecukupan gizi baik ≥80%, sedang 70-90%, 
kurang 60-69%, defisit <60%. 
e. Riwayat Personal 
- Diagnosa medis 
Pasien masuk rumah sakit dengan diagnosa hemopso 
susp.TB Paru. 
- Riwayat penyakit sekarang 
Pasien batuk darah merah segar ±100 cc tiap batuk sejak 2 
hari sebelum masuk rumah sakit. Pasien baru batuk lama 
sejak bulan maret 2019, berat badan menurun, tidak ada 
nafsu makan, keringat malam. 
- Riwayat penyakit dahulu 
Batuk pertama kali pada bulan maret dan dibawah ke 
puskesmas dan langsung dirujuk ke rumah sakit. 
- Riwayat penyakit keluarga 
Tidak ada riwayat penyakit keluarga. 
 
3. Diagnosa Gizi 
(NI-2.1) Kekurangan intake makanan dan minuman oral 
disebabkan oleh kurangnya nafsu makan sebagai efek dari 
obat NAC (N-acetyl L-cysteine) ditandai dengan rasa 
mual dan persentase asupan energi (31%), protein (33%), 
lemak (23%), karbohidrat (33%). 
(NI-5.1) Peningkatan kebutuhan zat gizi tertentu (Fe)  disebabkan 
karena infeksi paru (TBC) dan gangguan patofisiologis 
khusus ditandai dengan Hb rendah (10,4 g/dl). 
NI-5.3) Kekurangan intake energi protein disebabkan adanya 
infeksi kronik pada paru-paru ditandai dengan MCV 58,7 
fl (rendah), MCH 20,7 pg (rendah) dan volume sel dalam 
darah (rendah). 
(NC-3.1)Berat badan kurang disebakan oleh intake makanan yang 
kurang ditandai dengan status gizi kurang (16,18 kg/m3). 
(NB-1.4) Kurangnya kemampuan  memonitoring diri sendiri 
disebabkan oleh kurangnya pengetahuan mengenai 
masalah-masalah  gizi ditandai dengan kebiasaan  pasien 
yang suka mengkonsumsi alkohol. 
 
 
4. Intervensi Gizi 
a. Jenis diet  : Diet TKTP I 
b. Bentuk makanan : Lunak 
c. Cara pemberian : Oral 
d. Tujuan diet  :  
 Memenuhi kebutuhan energi dan protein yang meningkat 
untuk mencegah dan mengurangi kerusakan jaringan tubuh. 
 Menambah berat badan hingga mencapai berat badan 
normal 
 Peningkatan kebutuhan Fe. 
e. Syarat diet  
 Energi tinggi sesuai dengan kebutuhan normal yaitu 1.990 
kkal. 
 Protein tinggi yaitu 18% sebanyak 90 gram. 
 Lemak cukup yaitu 25% sebanyak 55 gram. 
 Karbohidrat cukup yaitu 57% sebanyak 284 gram. 
 Vitamin dan mineral cukup,sesuai dengan kebutuhan 
normal. 
 Makanan diberikan dalam bentuk mudah cerna. 
f. Perhitungan Kebutuhan Gizi pada pasien Tuberkulosis Paru 
menggunakan rumus Harris Benedict. 
BEE = 66 + (13,5 BB) + (5 TB) – (6,8 U) 
  = 66 + (13,5.54) + (5.167) – (6,8.18) 
  = 66 + 729 + 835 – 122,4 
  = 1.507,6 kkal 
TEE = BEE x FA x FS 
  = 1.507,6 x 1,1 x 1,2 
  = 1.990 kkal 
Protein  = BBI x 1,5 
  = 60,3 x 1,5 
  = 90 gram (18%) 









  = 55 gr 
% KH = (100-18-25)% 
  = 57% 




  = 284 gr 
5. Rencana Edukasi 
a. Tujuan terapi edukasi diberikan agar : 
 Memotivasi pasien 
 Memberikan pengetahuan tentang diet yang dijalani. 
 Mengetahui makanan yang diperbolehkan, dibatasi dan 
dihindari untuk dikonsumsi. 
b. Sasaran  : Pasien dan keluarga 
c. Materi  : Diet TKTP 
d. Tempat  : Ruang Tulip 
e. Metode  : Konseling individu 
f. Alat bantu  : Leaflet TKTP dan daftar bahan makanan penukar 
g. Evaluasi : 
Menanyakan kembali tentang materi yang diberikan meliputi 
diet TKTP (bahan makanan yang dianjurkan, dibatasi, dihindari 
dan cara pengolahan). 
6. Rencana Monitoring dan evaluasi 
Pengamatan berupa : 
a. Antropometri : 
Pengukuran TB dan BB pengamatan selama dirawat. 
b. Biokimia : 



















 Monitoring intake makanan/hari yaitu energi, protein, lemak, 
karbohidrat dan zat gizi mikro (vitamin dan mineral). 
 Kepatuhan diet pasien 
e. Edukasi 
Pasien dan keluarga pasien mengerti tentang diet yang diberikan 
yaitu diet TKTP. 
7. Obat-obatan 
Nama obat Fungsi Efek samping 
Kalnex  Untuk membantu 
menghentikan kondisi 
perdarahan (batuk darah). 
Pucat, perdarahan, kelelahan atau 
kelemahan. 
Cefriaxone  Mengatasi pertumbuhan 
bakteri 
Nyeri tenggorokan, nyeri perut, mual-
muntah, diare, napas pendek, 









Mengantuk, mual, muntah, demam. 
Aspar  Mengatasi hipokalemia Memicu hilangnya nafsu makan. 
Sumber : Data sekunder RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang, Ruang Tulip 
 Pembahasan : 
1. Monitoring dan evaluasi pengukuran antropometri sdr.O. O 
Antropometri secara umum diartikan ukuran tubuh manusia. Ditinjau 
dari pandangan gizi, maka antropometri berhubungan dengan berbagai 
macam pengukuran dimensi tubuh dari berbagai tingkat umur dan 
tingkat gizi. Antropometri ini digunakan untuk melihat 
ketidakseimbangan asupan energi dan protein. Ketidakseimbangan ini 
terlihat pada pola pertumbuhan fisik dan proporsi jaringan (Adriani 
dan Wirjatmadi, 2012). Berikut adalah tabel perkembangan 
antropometri dan status gizi: 
Tabel 16 
Pengukuran Antropometri 




Berat badan 45 kg 45 kg 
Tinggi badan 167 cm 167 cm 
Status gizi IMT 16,18 kg/m2 16,18 kg/m2 
BBI 60,3 kg 60,3  kg 
Berdasarkan tabel diatas pengukuran selama dua hari pada pasien 
tidak mengalami perubahan dan dari perhitungan IMT diketahui status 
gizi pasien adalah kurang gizi dan tidak memiliki perubahaan berat 
badan.  Karena pengukuran antropometri tidak akan mengalami 
perubahan dalam  waktu yang singkat. 
Berdasarkan hasil pengukuran antropometri sdr. O. O pada hari 
pertama yaitu BB = 45 kg, TB = 167 cm, BBI = 60,3 kg dengan status 
gizi kurang yaitu dengan IMT 16,18 kg/m2, hari kedua dan ketiga 





2. Monitoring Pemeriksaan klinik/Fisik 
Perkembangan fisik/klinis merupakan sebuah proses dari seeorang ahli 
medis memeriksa tubuh pasien untuk menemukan tanda klinis 
penyakit. Hasil pemeriksaan penyakit dalam buku rekam medis, 
pemeriksaan fisik dan klinis akan membantu dalam pengangkatan 
diagnosis dan perencanaan perawatan pasien (Potter 2012).  
Pemeriksaan fisik dilakukan untuk mendeteksi adanya kelainan klinis 
yang berkaitan dengan gangguan gizi atau dapat menimbulkan 
kombinasi dari tanda vital dan antropometri yang dapat dikumpulkan 




















Nadi  60-100 
x/menit 
88x/menit 125x/mnt 104x/mnit 122x/mnt 
RR 16-24 
x/menit 
24x/menit 20x/menit 20x/menit 20x/menit 
Suhu  36-370C 360C 37,50C 370C 380C 
      Sumber : Data sekunder RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang, Ruang 
Tulip. 
 
Berdasarkan tabel diatas pemeriksaan fisik/klinis dari hari pertama 
sampai hari ketiga tekanan darah rendah, hasil pemeriksaan nadi dari 
hari pertama sampai hari ketiga meningkat, hasil pemeriksaan RR hari 
pertama sampai hari ketiga normal, sedangakan untuk hasil 
pemeriksaan suhu hanya meningkat pada hari pertama dan ketiga.Hal 
ini dikarenakan karena kondisi pasien yang sering menggigil. 
 
 
3. Monitoring dan evaluasi terapi diet sdr.O. O 
Terapi diet TKTP I dengan bentuk makanan lunak yang diberikan 
secara bertahap ke pasien dengan diagnosa TB Paru, susp. Spondilitis 
TB. 
- Monitoring Skrining Gizi sdr.O. O 
Monitoring pasien studi kasus berlangsung mulai tanggal 18 Juni 
s/d 22 Juni 2019 (sebagai pengamatan hari I, II dan III) yang 
meliputi monitoring terhadap asupan makan pasien (konsumsi 
energi, protein, lemak dan karbohidrat), perkembangan 
antropometri, perkembangan pemeriksaan laboratorium dan 
perkembangan fisik/klinik pasien. 
a. Asupan zat gizi sdr.O. O 
Makanan merupakan salah satu faktor penunjang untuk 
mempercepat penyembuhan penyakit. Zat gizi yang terpenuhi 
dapat membantu proses penyembuhan. Penyediaan makanan di 
rumah sakit diharapkan dapat membantu penderita dalam 
mengontrol konsumsi makanan agar tidak memperparah  
penyakit (Hartono, 2006). 
Konsumsi makanan ditujukan untuk mengetahui tingkat 
asupan zat gizi pasien selama pengamatan. Pengamatan ini 
bertujuan untuk mengetahui tingkat asupan zat gizi pasien. 
Asupan makanan  pasien didapatkan dari recall 24 jam dan 





















19/06/1029 Kebutuhan  1.990 90 55 284 
Asupan RS 1.065,4 50,0 19,5 172,1 
% Asupan  54% 56% 35% 61% 
20/06/2019 Kebutuhan  1.990 90 55 284 
Asupan RS 858,7 40,6 22,1 115,3 
% Asupan  43% 45% 40% 41% 
21/06/2019 Kebutuhan  1.990 90 55 284 
 Asupan RS 927,9 33,7 25,1 136,1 
 % Asupan  47% 37% 46% 48% 
Kebutuhan  1.990 90 55 284 
Rata-Rata Asupan 
Makanan Selama 3 Hari 
950,6 41,4 22,2 141,1 
% Asupan 48% 46% 40% 50% 
          Sumber : Data terolah 2019 
Asupan makan yang dimaksud adalah makanan yang dikonsumsi 
baik dari rumah sakit maupun dari luar rumah sakit. Kategori asupan 
berdasarkan kategori kecukupan gizi (Depkes RI, 1994). Kategori 
kecukupan gizi baik ≥80%, sedang 70-90%, kurang 60-69, defisit 















Berdasarkan grafik terlihat asupan energi pasien sdr.O. O pada 
pengamatan I, 1.065,4 kkal (54%), asupan energi pada 
pengamatan II 858,7 kkal (43%), dan asupan energi pada 
pengamatan III 927,9 kkal (47%). Maka  disimpulkan bahwa 
asupan energi hari pertama sampai hari ketiga ada peningkatan 
namun masih tergolong defisit sehingga belum mencapai 
kebutuhan pasien. Hal ini disebabkan karena pasien dalam proses 
pengobatan dimana reaksi obat-obatannya adalah menurunkan 
nafsu makan pasien. 
Energi dibutuhkan tubuh untuk memelihara fungsi dasar tubuh 
yang disebut metabolisme basal sebesar 60-70% dari kebutuhan 
energi total. Kebutuhan energi diperlukan untuk metabolisme 
basal dan fungsi tubuh seperti mencerna, mengolah dan menyerap 
makanan serta untuk bergerak, berjalan, bekerja dan beraktivitas 
lainnya (Soekirman, 2000). 
Asupan makanan merupakan faktor utama untuk memenuhi 
kebutuhan gizi sebagai sumber tenaga, mempertahankan 
ketahanan tubuh dalam menghadapi serangan penyakit dan untuk 
pertumbuhan (Departemen FKM UI, 2008). Manusia 
membutuhkan energi untuk mempertahankan hidup, menunjang 
Hari I Hari II Hari III
Asupan 1065.4 858.7 927.9










pertumbuhan dan melakukan aktivitas fisik. Asupan tersebut 
diperoleh dari bahan makanan yang mengandung karbohidrat, 
lemak dan protein (Almatsier, 2004). 





Berdasarkan grafik terlihat asupan protein pasien sdr. O. O pada 
pengamatan I, 50,0 gr (56%), asupan protein pada pengamatan II 
40,6 gr (45%), dan asupan protein pada pengamatan III 33,7 gr 
(37%). Maka  disimpulkan bahwa asupan protein hari pertama 
sampai hari ketiga mengalami penurunan karena nafsu makan 
pasien belum baik dan pasien juga hanya mengkonsumsi putih 
telur saja. 
Struktur pembangunan dasar dari semua sel hidup, serta enzim 
dan pembawa pesaan kimiawi yang menjaga keutuhan fungsi 
tubuh merupakan sebagian dari fungsi protein. (Barasi, 2007). 
Adapun beberapa fungsi protein untuk pertumbuhan dan 
pemeliharaan tubuh, pembentukan ikatan esensial tubuh, 
mengatur keseimbangan air, memelihara netralitas tubuh, 
pembentukan antibodi, mengangkut zat-zat gizi dan sebagai 
sumber energi (Almatsier, 2001). Protein merupakan suatu zat 
makanan yang amat penting bagi tubuh, karena selain berfungsi 
sebagai bahan bakar dalam tubuh juga berfungsi sebagai zat 
Hari I Hari II Hari III
Asupan 50 40.6 33.7










pembangun dan pengatur. Protein juga mengganti jaringan tubuh 
yang rusak dan yang perlu dirombak. Fungsi utama dari protein 
bagi tubuh adalah untuk membentuk jaringan baru dan 
mempertahankan jaringan yang telah ada (Winarno,2004). 





Berdasarkan grafik terlihat asupan lemak pasien sdr. O. O pada 
pengamatan I, 19,5 gr (35%), asupan lemak pada pengamatan II 
22,1 gr (40%), dan asupan lemak pada pengamatan III 25,1 gr 
(46%). Maka  disimpulkan bahwa asupan lemak hari pertama 
sampai hari ketiga ada peningkatan namun belum mencapai 
kebutuhan pasien karena nafsu makan pasien belum terlalu 
membaik. 
Lemak merupakan zat makanan yang penting untuk menjaga 
kesehatan tubuh manusia. Selain itu lemak juga merupakan 
sumber energi yang efektif dibanding dengan karbohidrat dan 
protein. Satu gram lemak dapat menghasilkan 9 kkal. Lemak 
berfungsi sebagai sumber energi dan pelarut bagi vitamin A, D, E, 
dan K. (Winarno, 2004). 
Konsumsi lemak meskipun fleksibel jumlahnya dalam diet, tapi 
perlu diperhatikan akibat dari mengkonsumsi lemak yang tinggi 
Hari I Hari II Hari III
Asupan 19.5 22.1 25.1











terhadap metabolisme dan kesehatan manusia. Lemak dalam 
badan dapat diperoleh dari bahan makanan atau dari hasil 
metabolisme dalam tubuh sehingga hidangan sebaiknya 
mengandung lemak 20-30% dari kebutuhn energi total (Winarno, 
2004). 





Berdasarkan grafik terlihat asupan karbohidrat pasien sdr.O. O 
pada pengamatan I 172,1 gr (61%), asupan karbohidrat pada 
pengamatan II 115,3 gr (41%), dan asupan karbohidrat pada 
pengamatan III 136,1 gr (48%). Maka  disimpulkan bahwa asupan 
karbohidrat hari pertama ke hari kedua mengalami penurunan dan 
meningkat pada hari ketiga namun masih tergolong defisit berat 
sehingga belum mencapai kebutuhan pasien karena kondisi pasien 
masih belum membaik dan masih dalam proses pengobatan 
sehingga nafsu makan belum membaik. 
Sumber energi terbesar tubuh adalah karbohidrat yang menjadi 
bagian dari berbagai macam struktur komponen primer. 
Karbohidrat disimpan sebagai glikogen atau diubah menjadi 
lemak tubuh. Karbohidrat merupakan senyawa sumber energi 
Hari I Hari II Hari III
Asupan 172.1 115.3 136.1











utama bagi tubuh. Karbohidrat menyumbang 80% kalori yang 
didapat tubuh (Irianto, 2007). 
Karbohidrat di dalam tubuh berada dalam sirkulasi darah sebagai 
glukosa untuk keperluan energi, sebagian disimpan sebagai 
glikogen dalam hati dan jaringan otot dan sebagian diubah 
menjadi lemak untuk kemudian disimpan sebagai cadangan 
energi di dalam jaringan lemak (Almatsier, 2004). 
4. Hasil motivasi diet melalui konsultasi gizi 
Pemberian edukasi diharapkan dapat memberikan manfaat bagi pasien 
antara lain membantu pasien untuk mengenali permasalahan kesehatan 
yang dihadapi serta mendorong pasien untuk mencari dan memilih 
cara pemecahan masalah yang paling sesuai (Cornelia et al, 2013). 
a) Deskripsi pemahaman diet pasien 
Diberikan penjelasan kepada pasien dan keluarga pasien tentang 
diet yang diberikan yaitu diet tinggi kalori tinggi protein. 
Diberikan penjelsan mengenai kebutuhan zat gizi, makanan yang 
dianjurkan, dibatasi dan tidak dianjurkan. Dalam hal ini pasien 
dan kelurga pasien terlihat memahami materi yang telah 
dijelaskan. 
b) Observasi sisa makanan pasien 
Observasi sisa makanan dilakukan pengamatan secara langsung 
yaitu makan pagi, makan siang dan makan malam. Dan masih ada 
sisa makanan yang tidak dihabiskan oleh pasien karena pasien 
mengeluh tidak ada nafsu makan. 
5. Evaluasi asuhan gizi 
a) Indikator keberhasilan asuhan gizi 
Yang menjadi indikator keberhasilan asuhan gizi selama 
pengamatan studi kasus adalah di utamakan kesembuhan pasien 
melalui diet yang diberikan dan pengobatan medis. Selain itu 
dilihat dari tujuan diet yaitu untuk mempertahankan dan 
memperbaiki status gizi agar pasien dapat melakukan aktivitas 
normal dan menjaga agar akumulasi produk sisa metabolisme 
tidak berlebihan. 
b) Rencana tindak lanjut 
Hanya tetap disarankan untuk melalukan diet tinggi kalori tinggi 
protein agar status gizi pasien bisa normal. Dalam arti bahwa 
mengkonsumsi makanan yang dianjurkan dan menghindari 































Dari hasil penelitian ini dapat disimpulkan bahwa : 
1. Status gizi pasien 
Dalam penelitian studi kasus ini diperoleh 2 responden sebagai subyek 
penelitian dengan status gizi pasien I dan pasien II dikategorikan gizi 
kurang, hal ini disebabkan karena asupan makan pasien masih defisit 
dan pasien masih dalam proses pengobatan sehingga tidak memiliki 
perubahan berat badan. 
2. Hasil Biokimia 
Hasil laboratorium kedua pasien yang mendukung adalah Hemoglobin, 
Hematokrit, MCV, MCH yang rendah dan belum mencapai nilai 
normal. Sedangkan pemeriksaan sputum BTA masih positif. Hal ini 
disebabkan karena pasien mengalami kekurangan zat besi didalam 
darah sehingga kurangnya produksi komponen hemoglobin. 
3. Hasil pemeriksaan Fisik/klinis kedua responden mulai dari awal masuk 
sampai selesai monitoring yang masih menjadi masalah yaitu TD dan 
suhu serta pasien masih dalam keadaan lemah. Hal ini sesuai dengan 
teori bahwa pemeriksaan fisik dilakukan untuk mendeteksi adanya 
kelainan klinis yang berkaitan dengan gangguan gizi atau dapat 
menimbulkan kombinasi dari tanda vital dan antropometri yang dapat 
dikumpulkan dalam catatan medik pasien serta wawancara (Kemenkes, 
2013). 
4. Kebiasaan makan pasien sdr.O. O berdasarkan FFQ memilki pola 
makan yang salah yaitu sering mengkonsumsi alkohol. 
5. Intervensi diet yang diberikan adalah diet TKTP I dalam bentuk 
makanan lunak dan diberikan secara oral. 
 
6. Hasil pengamatan yang disimpulkan adalah rata-rata asupan energi, 
protein, lemak dan karbohidrat kedua responden masih tergolong 
defisit, hal ini disebabkan karena pasien masih dalam proses 
pengobatan dimana reaksinya menurunkan nafsu makan pasien 
sehingga belum mencapai kebutuhan pasien. 
 
B. Saran 
Adapun saran dalam penelitian ini adalah : 
1. Perlu penelitian lebih lanjut dengan memperhatikan waktu 
penelitian yang cukup untuk melakukan monitoring dan evaluasi 
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 612.8 12.6 93.8 187.7 414.7 4.1 5094 0.3 17.1 167.2 600.9 275.0 4.7 197.8
ASUPAN MAKAN SEHARI
Hewani Nabati
makan pagi bubur Beras giling 37.5 135.0 0.0 2.6 0.3 29.6 2.3 52.5 0.3 0.0 0.0 0.0 1.9 37.5 0.0 0.8 4.9
tahu kukus Tahu 40 27.2 0.0 3.1 1.8 0.6 49.6 25.2 0.3 0.0 0.0 0.0 4.8 60.4 0.0 0.2 33.9
sayur sop wortel +sawi Wortel 30 12.6 0.0 0.4 0.1 2.8 11.7 11.1 0.2 3600.0 0.0 1.8 21.0 73.5 0.0 1.5 26.5
Sawi 15 3.3 0.0 0.3 0.0 0.6 33.0 5.7 0.4 969.0 0.0 15.3 1.8 55.1 0.0 0.6 13.8
178.1 0.0 6.4 2.2 33.6 96.6 94.5 1.3 4569 0.1 17.1 29.4 226.5 0.0 3.0 79.1
Snack Pagi
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Makan Siang bubur Beras giling 37.5 135.0 0.0 2.6 0.3 29.6 2.3 52.5 0.3 0.0 0.0 0.0 1.9 37.5 0.0 0.8 4.9
ikan rebus Ikan segar 50 56.5 8.5 0.0 2.3 0.0 10.0 100.0 0.5 75.0 0.0 0.0 50.3 150.0 0.0 0.0 38.0
191.5 8.5 2.6 2.5 29.6 12.3 152.5 0.8 75.0 0.1 0.0 52.1 187.5 0.0 0.8 42.9
Sanck Sore
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Makan Malam bubur Beras giling 37.5 135.0 0.0 2.6 0.3 29.6 2.3 52.5 0.3 0.0 0.0 0.0 1.9 37.5 0.0 0.8 4.9
telur rebus Telur ayam 50 81.0 6.4 0.0 5.8 0.4 27.0 90.0 1.4 450.0 0.1 0.0 79.0 89.0 275.0 0.0 37.0
tahu kukus Tahu 40 27.2 0.0 3.1 1.8 0.6 49.6 25.2 0.3 0.0 0.0 0.0 4.8 60.4 0.0 0.2 33.9
243.2 6.4 5.7 7.9 30.6 78.9 167.7 2.0 450.0 0.1 0.0 85.7 186.9 275.0 1.0 75.8
Snack Malam
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
612.8 12.6 93.8 187.7 414.7 4.1 5094.0 0.3 17.1 167.2 600.9 275.0 4.7 197.8
Lemak 
(g)
H A     
(g)











































1065.4 19.5 172.1 358.2 685.6 16.5 8345 1.0 43.6 208.0 721.2 586.3 16.6 313.1
ASUPAN MAKAN SEHARI
Hewani Nabati
makan pagi bubur Beras giling 62.5 225.0 0.0 4.3 0.4 49.3 3.8 87.5 0.5 0.0 0.1 0.0 3.1 62.5 0.0 1.3 8.1
tahu rebus Tahu 40 27.2 0.0 3.1 1.8 0.6 49.6 25.2 0.3 0.0 0.0 0.0 4.8 60.4 0.0 0.2 33.9
sop sayur Labu siam 30 7.8 0.0 0.2 0.0 2.0 4.2 7.5 0.2 6.0 0.0 5.4 0.0 0.0 0.0 0.9 27.7
Wortel 30 12.6 0.0 0.4 0.1 2.8 11.7 11.1 0.2 3600.0 0.0 1.8 21.0 73.5 0.0 1.5 26.5
272.6 0.0 7.9 2.4 54.8 69.3 131.3 1.2 3606 0.1 7.2 28.9 196.4 0.0 3.9 96.2
Snack Pagi
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Makan Siang bubur Beras giling 62.5 225.0 0.0 4.3 0.4 49.3 3.8 87.5 0.5 0.0 0.1 0.0 3.1 62.5 0.0 1.3 8.1
telur bumbu Telur ayam 50 81.0 6.4 0.0 5.8 0.4 27.0 90.0 1.4 450.0 0.1 0.0 79.0 89.0 275.0 0.0 37.0
sop sayur Taoge Kacang Hijau 15 9.1 0.0 1.0 0.5 0.7 5.1 12.3 0.2 0.2 0.5 0.0 1.2 1.1 36.3 0.0 0.1
Kol merah/putih 15 3.6 0.0 0.2 0.0 0.8 6.9 4.7 0.1 12.0 0.0 7.5 1.5 35.7 0.0 0.7 13.9
Wortel 15 6.3 0.0 0.2 0.0 1.4 5.9 5.6 0.1 1800.0 0.0 0.9 10.5 36.8 0.0 0.8 13.2
tempe mendoan Tempe kedele murni 50 74.5 0.0 9.2 2.0 6.4 64.5 77.0 5.0 25.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 3.5 32.0
399.5 6.4 14.8 8.8 58.9 113.1 277.0 7.2 2287.2 0.7 8.4 95.3 225.0 311.3 6.2 104.3
Sanck Sore
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Makan Malam bubur Beras giling 62.5 225.0 0.0 4.3 0.4 49.3 3.8 87.5 0.5 0.0 0.1 0.0 3.1 62.5 0.0 1.3 8.1
bening bayam Bayam 30 10.8 0.0 1.1 0.2 2.0 80.1 20.1 1.2 1827.0 0.0 24.0 1.2 124.8 0.0 1.1 26.1
telur saos tomat Telur ayam 50 81.0 6.4 0.0 5.8 0.4 27.0 90.0 1.4 450.0 0.1 0.0 79.0 89.0 275.0 0.0 37.0
Tomat masak 10 2.0 0.0 0.1 0.0 0.4 0.5 2.7 0.1 150.0 0.0 4.0 0.4 23.5 0.0 0.8 9.4
tempe bb kuning Tempe kedele murni 50 74.5 0.0 9.2 2.0 6.4 64.5 77.0 5.0 25.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 3.5 32.0
393.3 6.4 14.6 8.4 58.4 175.9 277.3 8.1 2452.0 0.2 28.0 83.7 299.8 275.0 6.6 112.6
Snack Malam
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
1065.4 19.5 172.1 358.2 685.6 16.5 8345.2 1.0 43.6 208.0 721.2 586.3 16.6 313.150.0Total Asupan
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858.7 22.1 115.3 315.0 674.0 9.2 7310 43.9 34.5 385.8 856.3 72.3 39.1 311.2
ASUPAN MAKAN SEHARI
Hewani Nabati
makan pagi bubur Beras giling 37.5 135.0 0.0 2.6 0.3 29.6 2.3 52.5 0.3 0.0 0.0 0.0 1.9 37.5 0.0 0.8 4.9
sup ikan Ikan segar 50 56.5 8.5 0.0 2.3 0.0 10.0 100.0 0.5 75.0 0.0 0.0 50.3 150.0 0.0 0.0 38.0
sup kacang panjang Kacang panjang 15 6.6 0.0 0.4 0.0 1.2 7.4 52.1 0.1 50.3 0.0 3.2 0.8 8.3 0.0 1.0 13.3
Wortel 15 6.3 0.0 0.2 0.0 1.4 5.9 5.6 0.1 1800.0 0.0 0.9 10.5 36.8 0.0 0.8 13.2
tempe bumbu Tempe kedele murni 40 59.6 0.0 7.3 1.6 5.1 51.6 61.6 4.0 20.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 2.8 25.6
264.0 8.5 10.5 4.2 37.2 77.1 271.7 5.0 1945 0.2 4.1 63.4 232.6 0.0 5.3 95.0
Snack Pagi susu Susu Dancow Coklat 25 108.2 3.3 0.0 2.9 17.7 115.5 90.3 1.2 113.0 0.1 5.5 48.0 145.8 3.8 0.0 0.0
108.2 3.3 0.0 2.9 17.7 115.5 90.3 1.2 113.0 0.1 5.5 48.0 145.8 3.8 0.0 0.0
Makan Siang bubur Beras giling 37.5 135.0 0.0 2.6 0.3 29.6 2.3 52.5 0.3 0.0 0.0 0.0 1.9 37.5 0.0 0.8 4.9
sup wortel +labu siam Wortel 15 6.3 0.0 0.2 0.0 1.4 5.9 5.6 0.1 1800.0 0.0 0.9 10.5 36.8 0.0 0.8 13.2
Labu siam 15 3.9 0.0 0.1 0.0 1.0 2.1 3.8 0.1 3.0 0.0 2.7 0.0 0.0 0.0 0.5 13.8
tahu rebus Tahu 40 27.2 0.0 3.1 1.8 0.6 49.6 25.2 0.3 0.0 0.0 0.0 4.8 60.4 0.0 0.2 33.9
pepes ikan Ikan segar 50 56.5 8.5 0.0 2.3 0.0 10.0 100.0 0.5 75.0 0.0 0.0 50.3 150.0 0.0 0.0 38.0
semangka Semangka 100 28.0 0.0 0.5 0.2 6.9 7.0 12.0 0.2 590.0 0.1 6.0 4.0 60.7 0.0 1.0 92.1
256.9 8.5 6.4 4.6 39.5 76.8 199.0 1.5 2468.0 0.2 9.6 71.4 345.4 0.0 3.2 196.0
Sanck Sore
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Makan Malam bubur Beras giling 25 90.0 0.0 1.7 0.2 19.7 1.5 35.0 0.2 0.0 0.0 0.0 1.3 25.0 0.0 0.5 3.3
sop sawi putih Sawi 15 3.3 0.0 0.3 0.0 0.6 33.0 5.7 0.4 969.0 0.0 15.3 1.8 55.1 0.0 0.6 13.8
ayam kecap Daging Ayam Paha 50 107.0 1.1 0.0 7.1 0.0 5.0 67.5 0.6 14.5 43.5 0.1 0.0 27.5 68.5 29.5 0.0
Minyak kelapa sawit 3 27.1 0.0 0.0 3.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1800.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Kecap 5 2.3 0.0 0.3 0.1 0.5 6.2 4.8 0.3 0.0 0.0 0.0 200.0 25.0 0.0 0.0 3.2
229.6 1.1 2.3 10.4 20.8 45.7 113.0 1.5 2783.5 43.5 15.4 203.0 132.6 68.5 30.6 20.2
Snack Malam
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
858.7 22.1 115.3 315.0 674.0 9.2 7309.8 43.9 34.5 385.8 856.3 72.3 39.1 311.240.6Total Asupan
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927.9 25.1 136.1 346.3 606.3 9.9 6208 44.0 23.9 382.4 1047.7 347.3 41.6 295.3
ASUPAN MAKAN SEHARI
Hewani Nabati
makan pagi bubur Beras giling 37.5 135.0 0.0 2.6 0.3 29.6 2.3 52.5 0.3 0.0 0.0 0.0 1.9 37.5 0.0 0.8 4.9
tahu rebus Tahu 40 27.2 0.0 3.1 1.8 0.6 49.6 25.2 0.3 0.0 0.0 0.0 4.8 60.4 0.0 0.2 33.9
sup wortel + labu siam Wortel 15 6.3 0.0 0.2 0.0 1.4 5.9 5.6 0.1 1800.0 0.0 0.9 10.5 36.8 0.0 0.8 13.2
Labu siam 15 3.9 0.0 0.1 0.0 1.0 2.1 3.8 0.1 3.0 0.0 2.7 0.0 0.0 0.0 0.5 13.8
172.4 0.0 5.9 2.2 32.6 59.8 87.0 0.8 1803 0.1 3.6 17.2 134.7 0.0 2.2 65.9
Snack Pagi susu Susu Dancow Coklat 25 108.2 3.3 0.0 2.9 17.7 115.5 90.3 1.2 113.0 0.1 5.5 48.0 145.8 3.8 0.0 0.0
108.2 3.3 0.0 2.9 17.7 115.5 90.3 1.2 113.0 0.1 5.5 48.0 145.8 3.8 0.0 0.0
Makan Siang bubur Beras giling 37.5 135.0 0.0 2.6 0.3 29.6 2.3 52.5 0.3 0.0 0.0 0.0 1.9 37.5 0.0 0.8 4.9
sop sayur Labu siam 15 3.9 0.0 0.1 0.0 1.0 2.1 3.8 0.1 3.0 0.0 2.7 0.0 0.0 0.0 0.5 13.8
Wortel 15 6.3 0.0 0.2 0.0 1.4 5.9 5.6 0.1 1800.0 0.0 0.9 10.5 36.8 0.0 0.8 13.2
Kol merah/putih 10 2.4 0.0 0.1 0.0 0.5 4.6 3.1 0.1 8.0 0.0 5.0 1.0 23.8 0.0 0.5 9.2
telur rebus Telur ayam 50 81.0 6.4 0.0 5.8 0.4 27.0 90.0 1.4 450.0 0.1 0.0 79.0 89.0 275.0 0.0 37.0
tahu bb kuning Tahu 40 27.2 0.0 3.1 1.8 0.6 49.6 25.2 0.3 0.0 0.0 0.0 4.8 60.4 0.0 0.2 33.9
pisang Pisang ambon 100 99.0 0.0 1.2 0.2 25.8 8.0 28.0 0.5 146.0 0.1 3.0 18.0 434.0 0.0 3.0 72.0
354.8 6.4 7.3 8.1 59.3 99.4 208.1 2.7 2407.0 0.2 11.6 115.2 681.5 275.0 5.6 184.1
Sanck Sore
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Makan Malam bubur Beras giling 25 90.0 0.0 1.7 0.2 19.7 1.5 35.0 0.2 0.0 0.0 0.0 1.3 25.0 0.0 0.5 3.3
sup kacang panjang Kacang panjang 15 6.6 0.0 0.4 0.0 1.2 7.4 52.1 0.1 50.3 0.0 3.2 0.8 8.3 0.0 1.0 13.3
tempe bb bali Tempe kedele murni 40 59.6 0.0 7.3 1.6 5.1 51.6 61.6 4.0 20.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 2.8 25.6
ayam kecap Daging Ayam Paha 50 107.0 1.1 0.0 7.1 0.0 5.0 67.5 0.6 14.5 43.5 0.1 0.0 27.5 68.5 29.5 0.0
Minyak kelapa sawit 3 27.1 0.0 0.0 3.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1800.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Kecap 5 2.3 0.0 0.3 0.1 0.5 6.2 4.8 0.3 0.0 0.0 0.0 200.0 25.0 0.0 0.0 3.2
292.5 1.1 9.7 12.0 26.4 71.6 221.0 5.1 1884.8 43.6 3.2 202.0 85.8 68.5 33.8 45.3
Snack Malam
   
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
927.9 25.1 136.1 346.3 606.3 9.9 6207.8 44.0 23.9 382.4 1047.7 347.3 41.6 295.3
Lemak 
(g)
H A     
(g)








































583.3 10.7 99.1 201.8 370.8 9.4 4237 0.4 16.5 929.4 868.3 275.0 11.4 260.7
ASUPAN MAKAN SEHARI
Hewani Nabati
makan pagi bubur Beras giling 25 90.0 0.0 1.7 0.2 19.7 1.5 35.0 0.2 0.0 0.0 0.0 1.3 25.0 0.0 0.5 3.3
tahu rebus Tahu 40 27.2 0.0 3.1 1.8 0.6 49.6 25.2 0.3 0.0 0.0 0.0 4.8 60.4 0.0 0.2 33.9
sop sayur Labu siam 15 3.9 0.0 0.1 0.0 1.0 2.1 3.8 0.1 3.0 0.0 2.7 0.0 0.0 0.0 0.5 13.8
Wortel 15 6.3 0.0 0.2 0.0 1.4 5.9 5.6 0.1 1800.0 0.0 0.9 10.5 36.8 0.0 0.8 13.2
127.4 0.0 5.1 2.1 22.8 59.1 69.5 0.7 1803 0.1 3.6 16.6 122.2 0.0 1.9 64.2
Snack Pagi
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Makan Siang bubur Beras giling 25 90.0 0.0 1.7 0.2 19.7 1.5 35.0 0.2 0.0 0.0 0.0 1.3 25.0 0.0 0.5 3.3
telur bumbu Telur ayam 50 81.0 6.4 0.0 5.8 0.4 27.0 90.0 1.4 450.0 0.1 0.0 79.0 89.0 275.0 0.0 37.0
sop sayuran Tauge kacang ijo 10 2.3 0.0 0.3 0.0 0.4 2.9 6.9 0.1 1.0 0.0 1.5 1.4 0.7 0.0 0.6 9.2
Kol merah/putih 15 3.6 0.0 0.2 0.0 0.8 6.9 4.7 0.1 12.0 0.0 7.5 1.5 35.7 0.0 0.7 13.9
Wortel 15 6.3 0.0 0.2 0.0 1.4 5.9 5.6 0.1 1800.0 0.0 0.9 10.5 36.8 0.0 0.8 13.2
tempe mendoan Tempe kedele murni 50 74.5 0.0 9.2 2.0 6.4 64.5 77.0 5.0 25.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 3.5 32.0
pisang Pisang ambon 100 99.0 0.0 1.2 0.2 25.8 8.0 28.0 0.5 146.0 0.1 3.0 18.0 434.0 0.0 3.0 72.0
356.7 6.4 12.7 8.2 54.8 116.7 247.1 7.3 2434.0 0.3 12.9 111.6 621.1 275.0 9.0 180.6
Sanck Sore
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Makan Malam bubur Beras giling 25 90.0 0.0 1.7 0.2 19.7 1.5 35.0 0.2 0.0 0.0 0.0 1.3 25.0 0.0 0.5 3.3
kecap Kecap 20 9.2 0.0 1.1 0.3 1.8 24.6 19.2 1.1 0.0 0.0 0.0 800.0 100.0 0.0 0.0 12.6
99.2 0.0 2.8 0.4 21.5 26.1 54.2 1.3 0.0 0.0 0.0 801.3 125.0 0.0 0.5 15.9
Snack Malam
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
583.3 10.7 99.1 201.8 370.8 9.4 4237.0 0.4 16.5 929.4 868.3 275.0 11.4 260.7
Lemak 
(g)
H A     
(g)










































681.0 19.5 80.1 250.1 574.6 9.5 8171 43.9 44.3 538.4 765.6 68.5 39.8 331.3
ASUPAN MAKAN SEHARI
Hewani Nabati
makan pagi bubur Beras giling 25 90.0 0.0 1.7 0.2 19.7 1.5 35.0 0.2 0.0 0.0 0.0 1.3 25.0 0.0 0.5 3.3
sup ikan Ikan segar 50 56.5 8.5 0.0 2.3 0.0 10.0 100.0 0.5 75.0 0.0 0.0 50.3 150.0 0.0 0.0 38.0
sup kacang panjang Kacang panjang 15 6.6 0.0 0.4 0.0 1.2 7.4 52.1 0.1 50.3 0.0 3.2 0.8 8.3 0.0 1.0 13.3
Wortel 15 6.3 0.0 0.2 0.0 1.4 5.9 5.6 0.1 1800.0 0.0 0.9 10.5 36.8 0.0 0.8 13.2
tempe bumbu Tempe kedele murni 50 74.5 0.0 9.2 2.0 6.4 64.5 77.0 5.0 25.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 3.5 32.0
233.9 8.5 11.4 4.5 28.6 89.2 269.6 5.9 1950 0.2 4.1 62.8 220.1 0.0 5.8 99.8
Snack Pagi
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Makan Siang bubur Beras giling 25 90.0 0.0 1.7 0.2 19.7 1.5 35.0 0.2 0.0 0.0 0.0 1.3 25.0 0.0 0.5 3.3
sup wortel + labu siam Wortel 15 6.3 0.0 0.2 0.0 1.4 5.9 5.6 0.1 1800.0 0.0 0.9 10.5 36.8 0.0 0.8 13.2
Labu siam 15 3.9 0.0 0.1 0.0 1.0 2.1 3.8 0.1 3.0 0.0 2.7 0.0 0.0 0.0 0.5 13.8
tahu rebus Tahu 40 27.2 0.0 3.1 1.8 0.6 49.6 25.2 0.3 0.0 0.0 0.0 4.8 60.4 0.0 0.2 33.9
pepes ikan Ikan segar 50 56.5 8.5 0.0 2.3 0.0 10.0 100.0 0.5 75.0 0.0 0.0 50.3 150.0 0.0 0.0 38.0
semangka Semangka 100 28.0 0.0 0.5 0.2 6.9 7.0 12.0 0.2 590.0 0.1 6.0 4.0 60.7 0.0 1.0 92.1
211.9 8.5 5.6 4.5 29.7 76.1 181.5 1.4 2468.0 0.1 9.6 70.8 332.9 0.0 2.9 194.3
Sanck Sore
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Makan Malam bubur Beras giling 25 90.0 0.0 1.7 0.2 19.7 1.5 35.0 0.2 0.0 0.0 0.0 1.3 25.0 0.0 0.5 3.3
sup sawi Sawi 30 6.6 0.0 0.7 0.1 1.2 66.0 11.4 0.9 1938.0 0.0 30.6 3.5 110.2 0.0 1.2 27.7
ayam kecap Daging Ayam Paha 50 107.0 1.1 0.0 7.1 0.0 5.0 67.5 0.6 14.5 43.5 0.1 0.0 27.5 68.5 29.5 0.0
Kecap 10 4.6 0.0 0.6 0.1 0.9 12.3 9.6 0.6 0.0 0.0 0.0 400.0 50.0 0.0 0.0 6.3
Minyak kelapa sawit 3 27.1 0.0 0.0 3.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1800.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
235.2 1.1 3.0 10.5 21.8 84.8 123.5 2.2 3752.5 43.6 30.7 404.8 212.7 68.5 31.2 37.2
Snack Malam  
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
681.0 19.5 80.1 250.1 574.6 9.5 8170.8 43.9 44.3 538.4 765.6 68.5 39.8 331.338.1Total Asupan
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(g)













737.0 21.7 104.1 238.2 473.7 7.8 6090 43.9 18.4 333.4 930.9 343.5 40.4 286.1
ASUPAN MAKAN SEHARI
Hewani Nabati
makan pagi bubur Beras giling 25 90.0 0.0 1.7 0.2 19.7 1.5 35.0 0.2 0.0 0.0 0.0 1.3 25.0 0.0 0.5 3.3
tahu rebus Tahu 40 27.2 0.0 3.1 1.8 0.6 49.6 25.2 0.3 0.0 0.0 0.0 4.8 60.4 0.0 0.2 33.9
sup wortel+labu siam Wortel 15 6.3 0.0 0.2 0.0 1.4 5.9 5.6 0.1 1800.0 0.0 0.9 10.5 36.8 0.0 0.8 13.2
Labu siam 15 3.9 0.0 0.1 0.0 1.0 2.1 3.8 0.1 3.0 0.0 2.7 0.0 0.0 0.0 0.5 13.8
127.4 0.0 5.1 2.1 22.8 59.1 69.5 0.7 1803 0.1 3.6 16.6 122.2 0.0 1.9 64.2
Snack Pagi
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Makan Siang bubur Beras giling 25 90.0 0.0 1.7 0.2 19.7 1.5 35.0 0.2 0.0 0.0 0.0 1.3 25.0 0.0 0.5 3.3
sop sayur Labu siam 15 3.9 0.0 0.1 0.0 1.0 2.1 3.8 0.1 3.0 0.0 2.7 0.0 0.0 0.0 0.5 13.8
Wortel 15 6.3 0.0 0.2 0.0 1.4 5.9 5.6 0.1 1800.0 0.0 0.9 10.5 36.8 0.0 0.8 13.2
Kol merah/putih 10 2.4 0.0 0.1 0.0 0.5 4.6 3.1 0.1 8.0 0.0 5.0 1.0 23.8 0.0 0.5 9.2
telur rebus Telur ayam 50 81.0 6.4 0.0 5.8 0.4 27.0 90.0 1.4 450.0 0.1 0.0 79.0 89.0 275.0 0.0 37.0
tahu bb kuning Tahu 40 27.2 0.0 3.1 1.8 0.6 49.6 25.2 0.3 0.0 0.0 0.0 4.8 60.4 0.0 0.2 33.9
pisang Pisang ambon 100 99.0 0.0 1.2 0.2 25.8 8.0 28.0 0.5 146.0 0.1 3.0 18.0 434.0 0.0 3.0 72.0
309.8 6.4 6.4 8.0 49.4 98.7 190.6 2.6 2407.0 0.2 11.6 114.6 669.0 275.0 5.4 182.5
Sanck Sore teh Teh 3 4.0 0.0 0.6 0.0 2.0 21.5 8.0 0.4 0.1 0.0 0.0 0.3 54.0 0.0 0.0 0.2
Gula pasir 5 18.2 0.0 0.0 0.0 4.7 0.3 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3
22.2 0.0 0.6 0.0 6.7 21.8 8.0 0.4 0.1 0.0 0.0 0.3 54.0 0.0 0.0 0.5
Makan Malam bubur Beras giling 25 90.0 0.0 1.7 0.2 19.7 1.5 35.0 0.2 0.0 0.0 0.0 1.3 25.0 0.0 0.5 3.3
sop sayur Kacang panjang 15 6.6 0.0 0.4 0.0 1.2 7.4 52.1 0.1 50.3 0.0 3.2 0.8 8.3 0.0 1.0 13.3
tempe bumbu Tempe kedele murni 30 44.7 0.0 5.5 1.2 3.8 38.7 46.2 3.0 15.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 2.1 19.2
ayam kecap Daging Ayam Paha 50 107.0 1.1 0.0 7.1 0.0 5.0 67.5 0.6 14.5 43.5 0.1 0.0 27.5 68.5 29.5 0.0
Minyak kelapa sawit 3 27.1 0.0 0.0 3.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1800.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Kecap 5 2.3 0.0 0.3 0.1 0.5 6.2 4.8 0.3 0.0 0.0 0.0 200.0 25.0 0.0 0.0 3.2
277.6 1.1 7.9 11.6 25.2 58.7 205.6 4.1 1879.8 43.6 3.2 202.0 85.8 68.5 33.1 38.9
Snack Malam
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
737.0 21.7 104.1 238.2 473.7 7.8 6089.8 43.9 18.4 333.4 930.9 343.5 40.4 286.127.5Total Asupan
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826.3 21.4 123.0 108.6 495.8 5.6 6762 0.4 9.3 267.0 526.2 825.0 5.2 170.8
ASUPAN MAKAN SEHARI
Hewani Nabati
makan pagi nasi putih Beras giling 50 180.0 0.0 3.4 0.4 39.5 3.0 70.0 0.4 0.0 0.1 0.0 2.5 50.0 0.0 1.0 6.5
telur rebus Telur ayam 50 81.0 6.4 0.0 5.8 0.4 27.0 90.0 1.4 450.0 0.1 0.0 79.0 89.0 275.0 0.0 37.0
sop wortel + kol Wortel 30 12.6 0.0 0.4 0.1 2.8 11.7 11.1 0.2 3600.0 0.0 1.8 21.0 73.5 0.0 1.5 26.5
Kol merah/putih 15 3.6 0.0 0.2 0.0 0.8 6.9 4.7 0.1 12.0 0.0 7.5 1.5 35.7 0.0 0.7 13.9
277.2 6.4 4.0 6.2 43.4 48.6 175.8 2.1 4062 0.1 9.3 104.0 248.2 275.0 3.2 83.8
Snack Pagi
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Makan Siang nasi putih Beras giling 50 180.0 0.0 3.4 0.4 39.5 3.0 70.0 0.4 0.0 0.1 0.0 2.5 50.0 0.0 1.0 6.5
telur dadar Telur ayam 50 81.0 6.4 0.0 5.8 0.4 27.0 90.0 1.4 450.0 0.1 0.0 79.0 89.0 275.0 0.0 37.0
Minyak kelapa sawit 3 27.1 0.0 0.0 3.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1800.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
288.1 6.4 3.4 9.1 39.8 30.0 160.0 1.8 2250.0 0.1 0.0 81.5 139.0 275.0 1.0 43.5
Sanck Sore
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Makan Malam nasi putih Beras giling 50 180.0 0.0 3.4 0.4 39.5 3.0 70.0 0.4 0.0 0.1 0.0 2.5 50.0 0.0 1.0 6.5
telur rebus Telur ayam 50 81.0 6.4 0.0 5.8 0.4 27.0 90.0 1.4 450.0 0.1 0.0 79.0 89.0 275.0 0.0 37.0
261.0 6.4 3.4 6.1 39.8 30.0 160.0 1.8 450.0 0.1 0.0 81.5 139.0 275.0 1.0 43.5
Snack Malam
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
826.3 21.4 123.0 108.6 495.8 5.6 6762.0 0.4 9.3 267.0 526.2 825.0 5.2 170.8
Lemak 
(g)
H A     
(g)
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